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Formål: Hensikten med studien var å kartlegge hva sykepleierne i hjemmesykepleien opplever som 
utfordrende og tilfredsstillende når det gjelder pleie og omsorg til kreftpasienter i hjemmesykepleien 
som har behov for smertelindring. Følgende problemstilling ble valgt for studien: Hvilke erfaringer 
har sykepleiere med lindrende smertebehandling i hjemmesykepleien til kreftpasienter? 
Teoretisk bakgrunn: Studien tok utgangspunkt i kunnskap og litteratur som omhandler ulike sider 
ved smertelindring til kreftpasienter. Teoretisk bakgrunn ble inndelt i fire hovedområder, palliativ 
behandling i hjemmesykepleien, smerte, kunnskap og kompetanse, og organisering av tjenesten. 
Metode: Studien var kvalitativ og utforskende. For innsamling av data, ble det gjennomført halv-
strukturerte intervju med ti sykepleiere i hjemmesykepleien, fra en varighet på femti minutter til en 
og en halv time. Intervjuguide og lydopptaker ble benyttet under intervjuene. Thagaards (2002) 
metoder for innholdsanalyse ble benyttet. 
Funn: Sykepleierne opplevde smertelindring til hjemmeboende kreftpasienter som krevende og 
utfordrende. Sykepleierne, i relasjon til pasienten, pårørende, kollegaer og andre profesjoner møtte 
en rekke utfordringer av både faglig, praktisk og etisk karakter. Samhandling og samarbeid ble sett 
som viktig for at pasienten og eventuelt pårørende skal kunne få den optimale pleie, omsorg og 
behandling ved livets slutt. Sykepleierne avdekket dilemmaer knyttet til relasjon mellom pasienten, 
pårørende og egne vurderinger, slike dilemmaer kunne være uenighet mellom pasient og pårørende, 
og uenighet om bruk av smertestillende. Sykepleierne ønsket mer faglig oppdatering, men faktorer 
som tid, ressurser og andre prioriteringer, var med på å vanskeliggjøre dette. Sykepleierne så det 
som viktig å ha en dialog med pasienten om de åndelige behov, men flere av sykepleierne våget ikke 
å gå inn i en samtale om pasientens situasjon og hans tanker om døden. 
Konklusjon: Sykepleierne var stort sett fornøyde med den jobben de gjør for den hjemmeboende 
kreftpasient, men tok også opp områder som kan forbedres. Det å tilby kreftpasienter den beste 
smertelindringen var en stor utfordring. For å øke kvaliteten, må det utvikles både teoretisk og 
personlig kompetanse. På grunn av manglende kompetanse og faglig usikkerhet ble noen av 
pasientene som ønsket å være hjemme og kunne ha fått smertelindring der, innlagt på sykehus. For 
at flere kreftpasienter skal få en god og verdig behandling i sitt eget hjem, bør man fokusere mer på 
sykepleiernes kompetanse i smertelindring til hjemmeboende kreftpasienter. 
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The battle against pain 
A study of nurses’ experiences with palliative care for cancer patients at home. 
Abstract: 
Purpose: The purpose of this study was to get an understanding of what nurses in home health care 
find challenging and satisfactory when working with palliative care for cancer patients at home. The 
main question to be answered was: What experiences have nurses made from working with 
palliative pain treatment in home health care for cancer patients? 
Theoretical background: The study was based on knowledge and literature dealing with different 
sides of palliative care for cancer patients. The theoretical background included four main areas, 
palliative treatment in home health care, pain, knowledge and competence, and service organization. 
Method: In this study a qualitative and explorative method was selected. Data was collected by 
means of semi-structured interviews. Ten nurses working in home health care were interviewed. The 
interviews lasted from fifty minutes, up to one and a half hour. An interview guide and tape recorder 
was used during the interviews. The interviews were analysed by means of Thagaards (2002) 
analytical method. 
Results: The study showed that nurses find palliative care demanding and challenging. They were 
exposed for a number of different challenges, with professional, practical and ethical character. 
Challenges were found in the relations between nurses and the patient, relatives and colleagues. The 
nurses pointed at collaboration and cooperation as very important to ensure optimum care and 
treatment for both the patient and his relatives when end of life is reached. Dilemmas connected to 
the relation between patient, relatives and own evaluations, were pinpointed. Examples of such 
dilemmas were disagreements between the patient and his relatives, and disagreement related to use 
of drugs. The nurses wanted to increase there skills, but lack of time, resources and other aspects 
made this difficult. The nurses said it was important to have a dialog with the patient about spiritual 
aspects, but several of nurses had problems involving themselves in talks related to the patient’s 
situation and his thoughts about the death. 
Conclusion: Most of the time the nurses were satisfied with the job they do for cancer patients at 
home, but through this study they brought up areas that could be improved. Offering the best 
palliative care for cancer patients are challenging. To improve the quality, there is a need for 
increasing both the theoretical and the practical skills amongst the nurses. Due to missing skills, 
some of the patients who wanted to be at home and who could get palliative care at home, were 
hospitalized. To allow more cancer patients a good and worthy treatment in their own home, the 
home health care should focus more on increasing the skills related to palliative care for cancer 
patients at home. 
Key words: Palliative care, cancer, home health care, nurses, competence. 
 
 
 
  
FORORD 
I denne studien ble det sett nærmere på forhold som har betydning for pleie og 
omsorg til kreftpasienter, som har behov for smertelindring i hjemmet. Det å jobbe 
med lindrende behandling er en krevende og utfordrende jobb, men samtidig er det så 
meningsfullt, når du vet at du har mulighet til å kunne hjelpe pasienten, slik at 
pasienten og eventuelle pårørende får oppleve den siste levetiden så smertefri som 
mulig, i pasientens hjem. 
 
Jeg vil gjerne takke distriktslederne som gav meg tillatelse til å utføre studien i 
praksisfeltet, og de sykepleierne som sa seg villig til å dele sine erfaringer med meg. 
Jeg vil også takke min veileder May Solveig Fagermoen, som har vært inspirerende 
og delt sine kunnskaper med meg. Samtidig vil jeg gjerne få takke venner som har 
tatt seg tid til å lytte og som har vist interesse for studien. Til slutt en stor takk til min 
bror og mine foreldre for all den støtte og oppmuntring dere har gitt meg. 
 
Vigra, juni 2008 
Sven Inge Molnes 
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1. INNLEDNING 
1.1 Bakgrunn 
Hvert år får cirka 24 000 mennesker i Norge en kreftdiagnose, og mer enn 10 000 
mennesker dør av kreft i Norge hvert år. Ifølge Norges offentlige utredninger (NOU) 
1997: 20, Statistisk sentralbyrå (2007) og Cancer in Norway 2005, som er publisert 
av kreftregisteret, så dør på landsbasis om lag 12 prosent av kreftpasientene i 
hjemmet, og 40 prosent av kreftpasientene som dør på sykehuset blir innlagt mindre 
enn en uke før de dør, og om lag 16 prosent blir liggende mer enn 30 dager på 
sykehuset før de dør. Dersom pasienten og de pårørende opplever situasjonen som 
trygg, vil flere av pasientene bli hjemme. Mer enn halvparten av pasientene som har 
en langtkommen kreftsykdom, har et ønske om å få dø hjemme (Davies og 
Higginson, 2004; Doyle, 1995; Glajchen og Bookbinder, 2001). 
Hjemmesykepleien er allerede en viktig del av det norske helsevesenet, men i de 
neste årene vil hjemmesykepleien bli en enda viktigere brikke i det store puslespillet. 
Resultatkravet for 2007 innebærer flere omstillingstiltak for de ulike helseforetakene 
ifølge regjeringen. Slike omstillingstiltak kan være omlegging av 
bemanningssituasjon, det kan være at man må forandre på pasientrettede aktiviteter, 
og man må se på funksjonsdeling i helseforetakene. Ansatte i helseforetakene 
kommer med tilbakemeldinger om at det er vanskelig å opprettholde et forsvarlig 
arbeidsmiljø (Stormyr, 2006). Resultatkravene som innebærer kutt og nedbemanning 
vil gå utover pasientbehandlingen. Helseforetakene klarer ikke å ta unna ventelistene, 
det blir redusert liggetid for inneliggende pasienter, noe som fører til at sykere 
pasienter blir utskrevet til hjemmesykepleien. Med den nedbemanningen som man 
har i helseforetakene så er man redd for at den faglige kompetansen gradvis skal 
svekkes (Stormyr, 2006). 
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Hjemmesykepleien har som mål at den enkelte skal kunne få bo hjemme så lenge det 
er forsvarlig og ønskelig. Det forutsetter at man skal få den nødvendig helsehjelp, få 
dekket sine grunnleggende behov og ikke være i fare for å bli påført skade eller 
unødvendig lidelse. Den hjemmeboende har krav på å få dekket sine grunnleggende 
behov og anledning til selv å ivareta egenomsorg. Dette innebærer også retten til en 
verdig avslutning på livet i sitt eget hjem (Fjørtoft, 2006; Hegerstrøm, 2002; 
Pasientrettighetsloven, 1999). 
Noen av de utfordringene som hjemmesykepleien møter i dag er gapet mellom 
pasientens behov og tilgjengelig kompetanse. Pasientene blir flere og er gjerne sykere 
enn de man møtte for noen år siden. De som før ble behandlet på sykehuset, får nå 
avansert behandling og sykepleie i hjemmet (Fjørtoft, 2006). 
Både i Norge og internasjonalt kan man anslå at det er mellom 50 og 70 prosent av de 
som rammes av kreft har smerter (Rustøen, Fosså, Skarstein og Moum, 2003). Smerte 
er et subjektivt fenomen. Det er pasientens opplevelse av smerte og hans 
tilbakemeldinger om behandlingen som er avgjørende for smertelindringen, og som 
er utgangspunktet, når man skal vurdere effekten av behandlingen. God kvalitet av 
lindrende smertebehandling ved kreft forutsetter både kunnskap og erfaring hos 
sykepleierne. Dette innebærer at sykepleierne må ha kunnskap om forebygging av 
smerte, identifisere og vurdere smerte og effekten av smertebehandlingen (Almås og 
Valand, 1992; Goodman, Hiniker og Paley, 2003; McCaffery og Beebe, 1996; 
Nortvedt og Nortvedt, 2001). 
Helsepersonelloven (1999) § 4 tar for seg kravet om forsvarlighet. Loven sier noe om 
hva som kan forventes ut fra personellets kvalifikasjoner. Dette tar utgangspunktet i 
helsepersonellets grunnutdanning, videreutdanning, personlige erfaringer og at man 
skal holde seg faglig oppdatert. Helsepersonell forplikter å handle innenfor sitt 
kompetanseområde, for å oppfylle kravet om faglig forsvarlighet. Klarer man å oppnå 
gode faglige kvalifikasjoner, vil dette bidra til at man får økt kompetanse og 
behandlingen til pasienten blir bedre. Pasientene har krav på å bli møtt av kompetente 
sykepleiere som engasjerer seg og bryr seg om den enkelte pasient. På grunn av 
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manglende kunnskap, og at sykepleierne har liten mulighet til å utveksle erfaringer, 
kunnskaper og kompetanse vil dette føre til en for dårlig palliativ behandling til 
pasienten. Videre vil også organiseringen av palliasjon spille en vesentlig rolle for 
tilbudet til pasienten. Om lag 90 prosent av smertene til kreftpasientene kan 
kontrolleres (Almås og Valand, 1992). Det blir i NOU 1999: 2 gitt en rekke 
anbefalinger for videre satsing innenfor palliativ medisin til behandling, pleie og 
omsorg for uhelbredlig syke og døende. Fremdeles vet man at mange pasienter ikke 
får tilstrekkelig med smertelindring, og derfor blir de utsatt for unødvendig lidelse.  
1.2 Hensikt 
Hensikten med denne studien var å kartlegge hva sykepleierne i hjemmesykepleien 
opplevde som utfordrende og tilfredsstillende når det gjaldt pleie og omsorg til 
kreftpasienter i hjemmesykepleien som har behov for smertelindring. Denne studien 
kan være med på å formidle kunnskap om et viktig område innenfor 
hjemmesykepleien. 
1.3 Problemstilling 
Ifølge Lund og Haugen (2006) er det viktig at man søker etter andre forskere, 
tidligere forskning og teori om det temafeltet som man ønsker å gå dypere inn i. Det 
ble gjennomført litteratursøk, men det var et lite utvalg av artikler som omhandlet 
smertelindring til kreftpasienter i hjemmesykepleien. Når jeg utelukket 
hjemmesykepleien i søket, fikk jeg et større utvalg av artikler. Det var lite med 
artikler fra Norge, men derimot fikk jeg flere treff fra Storbritannia, Canada og 
Australia. Årsaken til dette kan være at allerede på 80-tallet så ble palliativ medisin 
etablert som egen spesialitet i Storbritannia. Det er også en likhet i hvordan 
helsevesenet i Storbritannia og Norge er organisert, både i Storbritannia og Norge er 
hjemmesykepleien en viktig del av pleie og omsorg til alvorlig syke og døende.  
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Når man utfører et litteratursøk kan man se nærmere på hva andre forskere har 
funnet, hva har det vært lite fokus på, og hva kan ha betydning for hverdagen til 
sykepleiere i hjemmesykepleien. 
En problemstilling kan presenteres som et spørsmål eller en hypotese. Man kan også 
skille mellom kausale og ikke-kausale eller beskrivende problemstillinger (Lund og 
Haugen, 2006). I denne studien har jeg valgt en beskrivende problemstilling, og den 
formuleres som et spørsmål: 
Hvilke erfaringer har sykepleiere med lindrende smertebehandling i 
hjemmesykepleien til kreftpasienter?  
1.3.1 Forskningsspørsmål 
Følgende forskningsspørsmål vil belyse problemstillingen: 
• Hvilke spesielle utfordringer møter sykepleiere, når det gjelder smertelindring 
til kreftpasienter? 
• Hvilken kompetanse har sykepleiere for å kunne ivareta kreftpasientene på en 
god måte? 
• Hvilke vurderingsverktøy bruker sykepleiere for å kartlegge smerte? 
• Hvordan deltar pasienter og eventuelt pårørende i smertelindringsprosessen? 
1.4 Begrepsavklaring 
1.4.1 Kreftpasient 
En pasient er en person som er syk, og som er under behandling i helsevesenet. Ordet 
pasient kommer fra latin pati, som betyr lide. Pasientene lider, er tålmodige, 
utholdende og hardføre (Fjørtoft, 2006; Natvig, 1997). Pasientbegrepet har i de siste 
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årene blitt byttet ut med andre benevnelser som for eksempel beboer, bruker, klient, 
og kunde. I hjemmesykepleien blir begrepet bruker benyttet. En bruker har en mer 
aktiv rolle, enn hva pasienten har. I dagens helsevesen har brukerbegrepet blitt et 
økonomisk begrep, og begrepet er med på å rette fokus mot den som bruker og ikke 
mot den som lider (Orvik, 2004). I denne studien brukes begrepet pasient, da 
kreftpasienter lider, og det er naturlig å benytte det samme begrepet både innenfor 
hjemmesykepleien og sykehuset. 
1.4.2 Lindrende behandling 
European Association for Palliative Care (EAPC) / Verdens helseorganisasjon 
(WHO) definerer palliasjon på denne måten i retningslinjer for symptomlindrende 
behandling, utgitt av Norsk forening for palliativ medisin (NFPM): 
Palliasjon er aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel 
sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og 
andre plagsomme symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all 
behandling, pleie og omsorg er best mulig livskvalitet for pasienten og de 
pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken fremskynder døden eller 
forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av livet (NFPM, 
2007, s. 7). 
I denne studien rettes fokuset mot lindrende smertebehandling. Kreftpasientene kan 
ha flere forskjellige typer av smerte. International Association for the Study of Pain 
(IASP) definerer smerte som ”en ubehagelig sensorisk og følelsesmessig opplevelse 
forbundet med vevsødeleggelse eller mulig vevsødeleggelse, eller beskrevet som en 
slik ødeleggelse” (Kaasa, 1998, s. 294). Smerte er et komplisert og sammensatt 
fenomen, og for mange er det vanskelig å beskrive smertene. Behandling, pleie og 
omsorg må tilpasses hver enkelt pasient. Smerte er subjektivt, og det er hva hver 
enkelt pasient opplever som smerte, som må være i fokus. Lindrende 
smertebehandling er mer en det å gi et medikament, hva med pasientens fysiske, 
psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle smerte. 
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1.4.3 Hjemmesykepleie 
Hjemmesykepleie er en del av den kommunale helsetjenesten. Målet med 
hjemmesykepleie er at de skal kunne utføre de tjenester som den hjemmeboende 
trenger bistand til, og tilrettelegge slik at den hjemmeboende kan bo lengst mulig i 
sitt eget hjem (Fjørtoft, 2006). De som trenger hjelp av helsemessige årsaker, har rett 
på hjemmesykepleie fra kommunen. Kommunehelsetjenesteloven (1982) og 
sosialtjenesteloven (1991) gir innbyggerne rett til nødvendig helsehjelp og sosiale 
tjenester.  
I midlertidige retningslinjer for opprettholdelse og drift av 
hjemmesykepleievirksomhet utgitt av Sosialdepartementet i 1971 kommer det frem 
at: ”Virksomhetens formål er å yte sykepleie i hjemmet når pasientens lege finner at 
behandlingen og/eller observasjon på forsvarlig måte kan finne sted utenfor sykehus 
eller annen helseinstitusjon som omfattes av sykehuslovens bestemmelser” (Fjørtoft, 
2006, s. 16). Hjemmesykepleien har vært igjennom mange forandringer siden dette. I 
dagens samfunn så ønsker flere å ta i mot pleie, omsorg og behandling i sitt eget 
hjem. Det blir stadig vekk satset på flere omsorgsboliger, som er tilrettelagt for eldre, 
slik at de eldre skal kunne få bo lengre hjemme. Når det gjelder sykehusene så er det 
nå kortere liggetid. Dette er faktorer som påvirker hjemmesykepleien, og dette har 
ført til at hjemmesykepleie har fått en mer sentral rolle i helsetjenesten.  
Hjemmesykepleie blir også omtalt som åpen omsorg eller hjemmebasert omsorg, men 
i denne studien blir begrepet hjemmesykepleie benyttet. 
1.5 Avgrensninger 
Når det gjelder sykepleieres erfaringer med lindrende smertebehandling i 
hjemmesykepleien til kreftpasienter, så vil det i denne studien begrense seg til 
kreftpasienter som bor hjemme i sitt eget hjem, og som har behov for 
hjemmesykepleie. Det blir ikke rettet fokus på kreftpasienter som oppholder seg i 
bokollektiv, sykehjem eller andre institusjoner i kommunen. 
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Det kan være flere årsaker til at man blir rammet av kreft, men dette blir ikke omtalt i 
studien. Diagnosen har betydning for pasientens behov for sykepleie, men de 
forskjellige diagnosene vil ikke bli beskrevet i studien. Smertelindring til 
kreftpasienter vil bli beskrevet generelt, det blir ikke gått i dybden på de forskjellige 
medikamentelle eller ikke medikamentelle metoder. 
1.6 Oppgavens oppbygging 
Kapittel 1 inneholder bakgrunn, hensikt, problemstilling og forskningsspørsmål. 
Videre vil det bli gitt noen begrepsavklaringer, avgrensninger, og tilslutt i kapitlet vil 
det bli gitt en beskrivelse av oppgavens oppbygging. I kapittel 2 presenteres teoretisk 
bakgrunn. Kapittel 3 omhandler valg av metode, innsamling av data, tilgang til 
praksisfeltet, valg av respondenter, pilotundersøkelse, forskerrollen, analyse, etiske 
overveielser og metodekritikk. I kapittel 4 blir funnene fra analysen av intervjuene 
presentert. I kapittel 5 redegjøres det for studiens troverdighet, bekreftbarhet og 
overførbarhet. I kapittel 6 blir funnene diskutert i forhold til tidligere forskning og 
annen litteratur. Deretter konklusjon og forslag til videre forskning i kapittel 7.  
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2. TEORETISK BAKGRUNN 
2.1 Palliativ behandling i hjemmesykepleien 
Et av målene med palliative behandling er å oppnå best mulig livskvalitet for 
pasienten gjennom lindring av symptomer og plager. I de siste 10-15 årene har det 
blitt fokusert mer på ulike palliative tilbud her i Norge. Norsk forening for palliativ 
medisin (NFPM) (2004) har utarbeidet en standard for palliasjon. NFPM (2004, s. 
32) definerer den palliative behandlingen i hjemmesykepleien på følgende måte: 
”pleie og omsorg som pasient og pårørende trenger når pasienten tilbringer hele eller 
deler av den siste tiden av livet i hjemmet”. Det må tilrettelegges for at alvorlig syke 
og døende skal kunne få velge hvor de vil være den siste tiden. Det er viktig å bevare 
integritet, egenkontroll og personlige relasjoner, og man må også inkludere familier 
og venner. Dødsprosessen og døden er en naturlig del av livet, men det er ikke alltid 
like lett å forholde seg til dette, både for pasient, pårørende og helsepersonell. 
Dersom man benytter seg av hjemmesykepleien, så hevdes det at livskvaliteten blant 
pasienten og pårørende bedres (Stajduhar og Davies, 1998). Det er nødvendig at 
hjemmesykepleien fokuserer på den palliative behandlingen, for det er pasienter som 
velger å være hjemme i sine kjente omgivelser, sammen med sine nærmeste. Målet til 
hjemmesykepleien blir da å gi palliativ behandling og en best mulig livskvalitet. 
Verdens helseorganisasjon (WHO) sier at palliasjon er en aktiv behandling, pleie og 
omsorg for pasienter med inkurabel sykdom og kort forventet levetid. Den tar sikte 
på å øke livskvaliteten, og har som mål og redusere smerten. Lindrende tiltak rettet 
mot pasientens fysiske, psykiske, sosiale og åndelige problemer.  
Grov (1999) har gjort en studie på hvordan sykepleiere kan bidra til at alvorlige syke 
kan få muligheten til å dø hjemme i sitt eget hjem. Hun har kommet frem til flere 
ulike faktorer om spiller en vesentlig rolle for det å kunne velge å være hjemme den 
siste tiden. Det er viktig at pasienten og pårørende finner det trygt å være hjemme, og 
at både pasienten og pårørende ønsker at pasienten skal være hjemme den siste tiden. 
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Det er viktig at hjemmesykepleien har kompetanse og er tilgjengelig dersom det 
skulle være noe. Det er viktig med kontinuitet blant personalet, og at pasienten 
og/eller pårørende får kontakt med hjemmesykepleien gjennom hele døgnet. Jordhøy 
(2003) har skrevet en doktoravhandling ved Norges teknisk-naturvitenskaplig 
universitet (NTNU), denne tar for seg kreftpasienter med forventet kort levetid. 
Studien viste at flesteparten av pasientene som døde hjemme var yngre menn med 
ektefelle eller samboer. Antallet eldre og enslige kreftpasienter øker. Resultatene 
viser at det er vanskelig å få til hjemmeomsorg til denne gruppen. Jordhøy mener at 
flere kan få muligheten til å dø i sitt eget hjem, men da må kompetansen og 
ressursene utbedres.  
I Nasjonal strategi for arbeid innen kreftomsorgen (2004) kommer det frem at 
kreftpasientene ikke får god nok smertelindrende behandling. Det kan være flere 
årsaker til dette, for eksempel for dårlig kartlegging av smerte og symptom, 
helsepersonell har ikke tilstrekkelig kunnskap om behandling, man venter for lenge 
med å ta i bruk viktige smertelindrende medikamenter, og doseringen av 
medikamentene er ikke riktig. Videre påpekes det at organiseringen og 
samhandlingen mellom de forskjellige aktørene kan forbedres. 
Pasientens bakgrunn spiller en vesentlig rolle, når man skal hjelpe og forstå 
pasientens opplevelse av smerte. Personlige, sosiale og kulturelle faktorer har 
betydning for opplevelsen av smerte, for eksempel kan uavklarte eksistensielle 
problemer føre til åndelig smerte. Det er like viktig å få kartlagt de psykososiale 
faktorene som de fysiske, ved en smerteanamnese. Hvordan smerten oppleves og 
utrykkes er opptil hver enkelt, da smerte er subjektivt, og det kan også skyldes 
kulturelle forskjeller. Helsepersonell kan ha problemer med å forstå smerten, dersom 
den uttrykkes på en måte som de ikke er vant med, eller på et språk de ikke forstår 
(Almås og Valand, 1992; Kaasa, 1998).  
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Aakre (2001) viser til Hippokrates, som sa at all god medisin hadde tre hovedmål, 
noen ganger helbrede, ofte lindre og alltid trøste. De to siste målene hevder hun er 
forsømt. Videre hevder hun at det dessverre er altfor lav kompetanse innenfor disse 
områdene i norsk medisin. 
2.2 Smerte 
Smerte kan klassifiseres på forskjellige måter, en måte som er vanlig er det å skille 
mellom akutt og kronisk smerte. Det er en klar forskjell i pasientens opplevelse av 
akutt smerte i forhold til kroniske smerter. Akutt smerte kan betraktes som en 
hendelse, mens kroniske smerter er en situasjon pasienten befinner seg i (Almås og 
Valand, 1992; Kaasa, 1998). Kreftpasienter kan ha flere forskjellige typer av smerte. 
Ifølge Twycross og Lack (1990) i Anvik (1996) så har 1/5 kun en type smerte, mens 
4/5 har to eller flere typer smerte og 1/3 har fire eller flere typer smerte. Det er derfor 
viktig at sykepleierne har kunnskap om dette når de møter de ulike kreftpasientene, 
og at pasientene kanskje har behov for ulike behandlinger for å oppnå best mulig 
smertelindring. Smerter omfatter hele mennesket og berører pasienten fysisk, psykisk, 
sosialt og eksistensielt. En pasient kan oppleve de ulike formene for smerte samtidig, 
og det kan være vanskelig å identifisere årsaken til smertene. Det er sykepleiernes 
ansvar å observere behovet for smertelindring og videreformidle dette, slik at 
pasienten ikke lider unødig (Bondevik og Nygaard, 1999). I rapporten fra Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten (2005) hevdes det at 70-90 prosent av 
kreftpasientene opplever smerter i den palliative fasen. Om lag 90 prosent av 
smertene til kreftpasientene kan kontrolleres (Almås og Valand, 1992). Man vet at 
mange pasienter ikke får tilstrekkelig med smertelindring, og derfor blir de utsatt for 
unødvendig lidelse. Grunner til dette kan være at sykepleiere har for liten kunnskap 
om forebygging av smerte, identifisere smerte, administrere medikamenter og 
vurdere effekten av smertebehandlingen. Videre kan det skyldes holdninger blant folk 
og helsepersonell, for eksempel at pasienten kommer til å bli narkoman, på grunn av 
at han bruker opioider og da vil han få en avhengighet. Mange av pasientene har den 
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oppfatningen av at man må vente med å bruke opioider til man er syk nok. Dette fører 
til at pasientene lider unødvendig, og man kunne ha unngått dette dersom pasienten 
hadde fått tilstrekkelig med informasjon fra lege eller sykepleier (Almås og Valand, 
1992; McCaffery og Beebe, 1996; McCaffery og Ferrell, 1999). Det har blitt 
gjennomført flere spørreundersøkelser blant kreftpasienter, der de svarer at smerte er 
det de er mest redde for (Doyle, Hanks og MacDonald, 1998). I en ettårsperiode ble 
det ved Seksjon lindrende behandling (SLB) i Trondheim, sett nærmere på forekomst 
av somatiske symptomer hos inneliggende pasienter. Smerte ble registrert hos 74 
prosent av pasientene, bare tretthet hadde en høyere registrering (Kaasa, 1998). 
2.2.1 Smertetyper 
Nociseptive smerter oppstår på grunn av en vevsødeleggelse eller truende 
vevsødeleggelse. Skjelettmetastaser er den vanligste nociseptive smerte hos 
kreftpasienter. Nevrogene smerter oppstår som følge av en skade eller dysfunksjon 
som er lokalisert perifert eller sentralt i nervesystemet. Nevropatiske smerter kan 
oppstå etter kirurgiske inngrep, cytostatika, strålebehandling, eller på grunn av at 
tumoren vokser. Psykogen smerte oppstår uten at man kan påvise noen fysisk skade. 
De bekymringer, sorger og psykiske problemer som pasienten har ut over sitt 
smerteproblem har en tendens til å forverre smertene. Idiopatisk smerte er smerter 
med en ukjent årsak, og det er vanskelig å beskrive disse smertene (Almås og Valand, 
1992; Kaasa, 1998). 
2.2.2 Kartleggingsverktøy 
NFPM (2004) legger stor vekt på at helsepersonell skal bruke kartleggingsverktøy for 
kartlegging av symptomer og plager. 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS). Dette er et nyttig verktøy 
som er anbefalt å bruke for å kartlegge de vanligste symptomene hos pasienter 
som får palliativ behandling. ESAS er også velegnet for å evaluere effekten av 
palliative behandlingstiltak. I standard for palliasjon er ESAS nevnt som en 
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kvalitetsindikator (NFPM, 2004). ESAS består av enkeltspørsmål med 
utgangspunkt i ”hvordan har du det i dag”? Ved å benytte ESAS kan man 
vurdere pasientens opplevelse på en numerisk rangerings skala fra 0 til 10, 
hvor 10 er verst tenkelig. Den norske utgaven består av åtte symptomer og ett 
spørsmål om livskvalitet. Pasientene skal selv vise hvor på skalaen de ligger, 
og videre behandling skal ta utgangspunkt i pasientens opplevelse av hvordan 
han har det. 
Numerisk rangerings skala (NRS). Dette er et av de mest vanlige 
kartleggingsverktøyene. Ved å benytte NRS kan man vurdere smerten på en 
nummerskala fra 0 til 10, hvor 10 er verst tenkelige smerter. Pasienten skal 
selv vise hvor på skalaen de ligger, og videre behandling skal ta utgangspunkt 
i pasientens oppfatning av hvor vondt han har (NFPM, 2004; Rustøen, 2007). 
Visuell analog skala (VAS). Voksne pasienter som er kognitivt i stand til å 
sette ord på smerten sin, kan anvende VAS. Pasienten krysser av på en 10 cm 
rett linje, hvor 0 er ingen smerte og 100 er verst tenkelige smerter. Dersom 
man arbeider med barn eller pasienter med kognitiv svikt, kan man i noen 
tilfeller bruke VAS med ansiktsuttrykk i stedet for tall for å sette ord på sin 
smerte. Skalaen består av ulike ansikter med forskjellige uttrykk, hvor et 
smilende ansikt er ingen smerte og på den andre siden av skalaen finner man et 
gråtende/lidende ansikt, som gir uttrykk for sterke smerter (Kaasa, 1998; 
Rustøen, 2007).  
Kroppskart. Pasientene markerer på et kroppskart hvor de har smerter, på 
denne måten får man kartlagt smertetype og smerteutbredelse. Kroppskart kan 
også benyttes i oppfølgingen av den påbegynte smertebehandlingen (Almås og 
Valand, 1992; Rustøen, 2007). 
Det finnes ikke noen juridisk bindende internasjonale standarder for smertevurdering, 
men Joint Commition on Accreditation Hospitals Organisation (JCAHO) er en 
godkjent standard, som krever bruk av kartleggingsverktøy i smertevurdering. I 
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Sverige er det utarbeidet nasjonale retningslinjer som krever bruk av smerteverktøy, i 
forbindelse med smertebehandling og smertekartlegging. Bakgrunn for at det ble 
utarbeidet retningslinjer, var på grunn av at en kvinnelig pasient klaget inn 
sykepleiere, da hun mente at de hadde gitt henne for dårlig smertelindring (Bloch 
Helmers, 2007). Det er pasientens egen opplevelse som er den fullgode indikator på 
smerteintensitet. Det er derfor viktig at man bruker kartleggingsverktøy som for 
eksempel visuelle eller verbale smerteskalaer, for å registrere pasientens opplevelse 
av smerte (McCaffery og Beebe, 1996; McCaffery og Ferrell, 1999; McCaffery og 
Pasero, 1999). 
2.3 Kunnskap og kompetanse 
Den viktigste ressursen i hjemmesykepleien er personalet og deres kompetanse. Det 
er av stor betydning at det er nok personal med fagkunnskap til å imøtekomme 
pasientens behov og sørge for at disse får en forsvarlig oppfølging. Det er svært 
viktig at samarbeidet innad i hjemmesykepleien fungerer, på denne måten kan man 
sikre en mest mulig kontinuitet og samordning av hjelpen (Fjørtoft, 2006). Det at 
personalet har faglige diskusjoner og har informasjonsutveksling, er med på å bygge 
opp kompetansen og at personalet får videreformidlet sine tidligere erfaringer med 
hverandre. Dette er med på å gjøre den enkelte mer bevisst på sine holdninger, 
handlinger og muligens kan det bidra til en kompetanseheving blant personalet. 
NFPM (2004) mener at faglig kompetanse inneholder både kunnskaper, ferdigheter 
og holdninger. Forskere som studerer smerte mener at en av grunnene til at 
pasientene ikke får den behandlingen som de har behov for, kan skyldes manglende 
kompetanse blant helsepersonell. Videre vil organiseringen og manglende standarder 
for smertebehandling innad i organisasjon eller institusjonene spille en vesentlig rolle 
(McCaffery og Pasero, 1999).  
Begrepet kompetanse blir brukt i betydningen av kvalifikasjon, dyktighet til noe. Det 
å være kompetent innebærer å være skikket eller kvalifisert til det man skal gjøre, og 
14 
 
ha de kvalifikasjonene som er nødvendig (Skau, 2005). Fagermoen (1993) nevner 
sykepleierkompetanse, en kompetanse som man har tilegnet seg etter endt 
sykepleierutdanning. ”Denne spesifikke kompetanse innebærer selvstendighet i 
beslutninger, etisk ansvarlighet og dugelighet i grunnleggende ferdigheter i yrket” 
(Fagermoen, 1993, s. 33). Ifølge Fagermoen (1993) består denne kompetansen av 
vitenreservoar, handlingsrepertoar og etisk grunnlag, mens Kirkevold (1996) 
beskriver dette som personlig kompetanse, bestående av komponentene teoretisk, 
praktisk og etisk kunnskap. Teoretisk kunnskap er faktabasert kunnskap, basert på 
forskning, teorier, modeller, lover og regler som danner grunnlaget for å forstå 
hvordan og hvorfor sykepleieren skal utføre sykepleie i de ulike situasjonene. 
Praktisk kunnskap innebærer å ha de nødvendige ferdighetene som det kreves for å 
utføre sykepleie. Denne kunnskapen er konkret og utvikles gjennom erfaring og 
utøvelse (Fagermoen, 1993; Kirkevold, 1996). Når det gjelder praktisk kunnskap så 
kjennetegnes den ifølge Molander (1997), at man hver gang må gå inn i situasjonen, 
for å møte det andre menneske der det befinner seg, og på denne måten kan man 
sammen komme frem til den beste måten å håndtere situasjonene på. Kunnskapen 
bygger på deltakelse og dialog med andre mennesker. Det blir viktig at sykepleierne 
har evne til å observere pasientens opplevelse av smerte, samarbeide med pasienten 
og eventuelt pårørende, og lytte til pasienten. I mange tilfeller må sykepleierne ta 
avgjørelser hos pasientene, for eksempel det å vurdere om pasient har behov for mer 
smertestillende. Hjemmesykepleien får flere henvendelser fra sykehuset om pasienter 
som har behov for avansert behandling i hjemmet, noe som medfører at sykepleierne i 
hjemmesykepleien må ha kunnskap om ulike prosedyrer og teknisk utstyr. Etisk 
kunnskap innebærer å integrere sykepleiefagets verdigrunnlag, slik at det kommer 
frem i våre handlinger og holdninger (Fagermoen, 1993; Kirkevold, 1996). Egne 
verdier, holdninger og menneskesyn er med på å påvirke avgjørelsen på hva som skal 
gjøres eller ikke gjøres. 
Molander (1997) nevner begrepet taus kunnskap i forhold til de praktiske 
kunnskapstradisjonene, med dette mener han at man gjennom øving, erfaringer og 
handlinger kan tilegne seg kunnskaper som nødvendigvis ikke er beskrevet i de 
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teoretiske kunnskapstradisjonene. Fagermoen (1993) nevner erfaringskunnskap, dette 
er kunnskap som den enkelte sykepleier har tilegnet seg i møte med teori, pasienten, 
pårørende, og spesialisthelsetjenesten eller andre i praksisfeltet. Kunnskap som hver 
enkelt sykepleier har tilegnet seg kan formidles og deles med andre. Sykepleiere som 
har erfaringer fra tidligere med hjemmeboende kreftpasienter som har behov for 
smertelindring, kan ha tilegnet seg erfaringskunnskap, eller personlig kunnskap som 
Fagermoen (1993) også bruker for å beskrive denne kunnskapen. Denne kunnskapen 
kan sykepleierne dele med kollegaer eller andre i praksisfeltet. 
Orvik (2004) hevder at begrepet kompetanse innebærer noe mer enn tankemessige 
prosesser og individuell kunnskap. Sykepleierkompetansen er forankret i et 
arbeidsfellesskap, noe som forutsetter samarbeid. Man kan si at kompetanse er noe 
relasjonelt, noe som knytter fagpersoner, fagmiljø, avdeling og organisasjon sammen. 
Orvik (2004) hevder at sykepleierne trenger organisatorisk kompetanse for å fylle en 
profesjonell yrkesrolle. Organisatorisk kompetansen består av 
organisasjonskompetanse og organiseringskompetanse. Organisasjonskompetanse er 
en refleksiv kompetanse, og handler om å forstå sykepleiens og sykepleierens plass i 
en organisasjon. Organiseringskompetanse er en handlingsrettet kompetanse som 
kjennetegner praktikere som er dyktige til å organisere eget og andres arbeid. 
Interesse for egen arbeidsplass og initiativ til kontinuerlig forbedring av 
pasientomsorgen kjennetegner sykepleiere som innehar en slik kompetansen. Sveiby 
og Risling (1987) hevder at kvaliteten på tjenestene til pasientene blir bedre, dersom 
de profesjonelle i tillegg til sin faglige kompetanse også utvikler kompetanse i 
organisering. Sveiby og Risling (1987) innførte begrepet den dobbelte kompetanse. 
Orvik (2004) viser til begrepet den dobbelte sykepleierkompetanse, som innebærer 
klinisk kompetanse og organisatorisk kompetanse som gjensidig utfyllende 
kompetanseområder. I en dansk intervjuundersøkelse, som ble utført blant 112 
sykepleiere, ledere, lærere og studenter, kom det frem at fremtidens sykepleiere 
behøver organisatorisk kompetanse (Krøll og Hansen, 2000).  
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I rapporten fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2005) kommer det frem 
at kvaliteten på den lindrende smertebehandlingen til de norske kreftpasientene har et 
forbedringspotensial, dette på grunn av at behandlingen og kompetansen innenfor de 
ulike store sykehusene, kommunene og mellom institusjoner er varierende. Melsom 
og Wist (2001) gjennomførte i 1999 en undersøkelse i terminalomsorgen for 
pasienter som døde i Onkologisk avdeling. Det de fant i denne undersøkelsen var at 
mange av pasientene hadde smerter ved innleggelse, pasientjournalen var mangelfull, 
organiseringen av hjemmesykepleien var dårlig, og de pårørende var utilstrekkelig 
informert om situasjonen. Kongsgaard ved avdelingen for lindrende behandling ved 
Ullevål universitetssykehus mener at leger og sykepleiere kan for lite om 
smertebehandling. Halvparten av kreftpasientene som er innlagt ved norske sykehus 
har til dels store smerter, dette vises i en ny nasjonal undersøkelse. 1337 
kreftpasienter fordelt på 57 norske sykehus var med i undersøkelsen. 52 prosent av 
disse fortalte at de hadde hatt kreftrelaterte smerter det siste døgnet, 20 prosent hadde 
hatt sterke til uutholdelige smerter. Helsepersonell er ikke flinke nok til å kartlegge 
smerter, og pasienter er ikke flinke nok til å fortelle om smertene (Holtan, Aass, 
Nordøy, Haugen Faksvåg, Kaasa, Mohr og Kongsgaard, 2007). Sykepleieren har en 
viktig rolle i det å hjelpe pasienten til en best mulig smertelindring. Gjennom døgnet 
har sykepleieren en god kontakt med pasienten, og på denne måten får man observere 
og innhente opplysninger fra pasienten om hvordan han opplever smertene og 
effekten av behandlingen (Almås og Valand, 1992). 
2.4 Organisering av tjenesten 
God kvalitet av lindrende smertebehandling ved kreft forutsetter både kunnskap, 
erfaring og et godt samarbeid mellom alle de involverte aktører og instanser, spesielt 
når pasienten blir flyttet mellom ulike institusjoner (Ottesen, Fossli, Aamotsmo og 
Holten, 2005). Noen pasienter kan oppleve at de blir en kasteball mellom de ulike 
aktørene i helsevesenet, når de befinner seg i en palliativ situasjon. Dette kan føre til 
utrygghet blant pasienten, som opplever at ingen tar ansvar for oppfølging og 
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behandling. Samarbeidet med spesialisthelsetjenesten er avgjørende for hvilken 
oppfølging pasienten vil få når han kommer hjem, blir innlagt eller skal ha 
oppfølging av spesialisthelsetjenesten mens han bor hjemme. Ifølge Øgar og Hovland 
(2004) så har Norge færrest sykehusplasser per innbygger i Norden. Pasientene blir 
nå utskrevet tidligere fra sykehuset, noe som fører til et stadig press på kommunene 
for å ta imot ferdigbehandlede pasienter. Dette vil igjen føre til at hjemmesykepleien 
må øke kompetansen og ressursene. Et godt samarbeid mellom hjemmesykepleien, 
fastlegen og spesialisthelsetjenesten er nødvendig for å yte en god palliativ 
behandling til pasienten (Fjørtoft, 2006; Ottesen et al, 2005; NFPM, 2004). 
Ifølge rapporten til Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2005) så er 
palliasjon organisert på tre nivåer i Norge, dette er regionsykehus, lokalsykehus og 
primærhelsetjenesten. Målet er at pasienten skal behandles i sitt lokalmiljø, derfor er 
det viktig med et godt samarbeide mellom de ulike nivåene, og at pasienten blir 
henvist til spesialisthelsetjenesten ved behov. Det er viktig at denne målsettingen ikke 
går utover kvaliteten på tilbudet. Med en slik organisering er det viktig at leger, 
sykepleiere og annet helsepersonell har kompetanse i palliasjon og smertelindring. På 
regionalt nivå er kreftavdelinger, palliative enheter og smerteklinikker involvert i 
smertebehandlingen av kreftpasienter. Det er de regionale kreftavdelinger som har 
ansvaret for kreftbehandlingen i hver helseregion, mens de palliative enhetene har 
ansvaret for den palliative behandlingen av kreftpasientene. Ved lokalsykehus gis 
smertebehandling ved palliative enheter, poliklinikker og/eller palliative 
sengeenheter. Disse bidrar med teoretisk og praktisk kompetanse til 
primærhelsetjenesten. Organiseringen av palliasjon skal tilrettelegge for at pasienten 
og de pårørende har den nødvendige kompetansen som trengs til en hver tid. Videre 
bør man ha som målsetting at pasientens livskvalitet skal være best mulig.  
Begrepene flerfaglig og tverrfaglig blir brukt om hverandre for å beskrive samarbeid 
mellom fagpersoner, men de har ulikt innhold. Forskjellen handler om graden av 
forpliktelse og felleskap. Flerfaglig samarbeid innebærer at de ulike yrkesgruppene 
arbeider parallelt i forhold til den enkelte pasient. Dersom oppgavene kan løses 
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uavhengig av hverandre, og det ikke er behov for flere typer kompetanse samtidig, så 
kan man benytte flerfaglig samarbeid. Tverrfaglig samarbeid vil si at flere 
yrkesgrupper arbeider sammen mot et felles mål. Når pasienten har sammensatte 
behov og flere tjenester er involvert, er det nødvendig med et tverrfaglig samarbeid. I 
et tverrfaglig samarbeid er det viktig at hver enkelt yrkesutøver får utnyttet sin 
kompetanse, på lik linje med de andre. I et tverrfaglig samarbeid er det viktig at man 
er trygg på egen kompetanse og funksjon. Når man samarbeider med andre 
profesjoner er det viktig å vise respekt og interesse for hverandres fagområde og 
spesialitet. Dersom man skal kunne gi pasienten et best mulig tilbud, er det 
nødvendig at de ulike profesjonene samarbeider og støtter hverandre, slik at man kan 
dele kompetanse og tidligere erfaringer (Kaasa, 1998; Orvik, 2004). 
Et godt samarbeid innad i hjemmesykepleien er en nødvendighet for å kunne sikre en 
best mulig kontinuitet og samordning av hjelpen. Ifølge NOU 1997: 20 bør færrest 
mulig personer ta del i behandling og oppfølging av den terminale kreftpasienten, 
dette for å ivareta kontinuitet og oversikt. Pasientene kan ha behov for tilsyn fra 
hjemmesykepleien til ulike tider på døgnet, noe som medfører at pasientene må 
forholde seg til forskjellige personer. Derfor er det viktig for hjemmesykepleien å 
legge forholdene til rette, slik at pasienten opplever kontinuitet og trygghet. Det er 
ikke alltid man klarer dette, og noen pasienter vil nok oppleve at tjenesten bærer preg 
av tilfeldigheter, manglende samarbeid og kommunikasjonssvikt mellom personalet. 
Derfor er det nødvendig med et godt samarbeid innad i hjemmesykepleien, slik at 
dette kommer pasientene til gode. Det må legges vekt på faglige diskusjoner, slik at 
personalet har mulighet til å dele kompetanse og erfaringer med hverandre. Videre er 
det viktig at det opprettes pasientansvarlig sykepleier (PAS) eller primærkontakt, da 
det blir lettere for både pasient og pårørende å forholde seg til en kontaktperson i 
hjemmesykepleien. PAS har ansvaret for å følge opp pasienten og pårørende, 
evaluere tiltak, oppdatere dokumentasjon og informere de andre i hjemmesykepleien 
om pasienten. PAS vil også være en del av det tverrfaglige samarbeidet. Det er 
hensiktsmessig å opprette en sekundærkontakt, slik at denne kan ta over ved for 
eksempel fravær (Fjørtoft, 2006; Iversen, 1986; Kaasa, 1998). Oppgavene til 
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hjemmesykepleien blir å tilrettelegge for at pasienten og pårørende skal få de 
tjenester som de til enhver tid har behov for, dette kan for eksempel være legetilsyn, 
pleie- og omsorgstjenester. Hjemmesykepleien må også koordinere tjenestene rundt 
pasienten.  
Fastlegen er en viktig samarbeidspartner for hjemmesykepleien, det er fastlegen som 
har ansvaret for den medisinske oppfølgingen. Det er som regel fastlegen som blir 
den pasientansvarlig lege (PAL) i primærhelsetjenesten, og det er viktig at det 
opprettes en sekundærkontakt for PAL, slik at hjemmesykepleien har noen å kontakte 
dersom PAL ikke er til stede. Hjemmesykepleien samarbeider også med andre 
faggrupper som for eksempel prest, fysioterapeut, sosionom, ergoterapeut og 
ernæringsfysiolog, på denne måten prøver man å dekke pasientens behov for pleie, 
omsorg og behandling. 
Ifølge NFPM (2004) bør organiseringen være slik at pasienten opplever at de ulike 
aktørene og deres kompetanse er integrert i hver andre. Dette kan gjøres ved en 
felleskonsultasjon, der de behandlende leger, sykepleiere og annet helsepersonell 
møtes sammen med pasient og eventuelt pårørende før utskrivning fra sykehus til 
hjemmesykepleiene. På denne måten får man anledning til å avtale videre oppfølging, 
behandling og ansvarsfordeling. Pasienter som har behov for et koordinert 
tjenestetilbud, skal ha en individuell plan. Når pasienten har gitt sitt informerte 
samtykke, kan de ulike aktørene informere hverandre og avtale videre oppfølging og 
ansvar. I den individuelle planen skal det komme frem hvem som har ansvar for hva 
og hvem som er fastlege, PAS (hjemmesykepleien), PAL (sykehus), PAS (sykehus) 
og hvem som er koordinator.  
Det er viktig at pasienten kan flyttes mellom de ulike nivåene, og at det er mulig for 
det involverte helsepersonell å innhente den kompetanse som behøves til en hver tid. 
Det kan for eksempel være behov for at primærhelsetjenesten trenger opplæring i en 
type smertepumpe, og da er det viktig at sykehuspersonell er åpne for å reise ut til 
pasientens hjem. Når man har et tett samarbeid og fordelingen av arbeidsoppgaver og 
ansvar er avklart, er det lettere å danne et nettverk. Det at sykepleiere har muligheten 
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til å treffe andre sykepleiere med felles kultur, felles rutiner og felles faglige kurs, kan 
bidra til å danne nye nettverk. Opprettelsen av palliative team innenfor 
spesialisthelestjenesten har ført til at hjemmesykepleien har mulighet til å benytte seg 
av den kompetansen det palliative teamet har. De fleste palliative pasienter har 
utbytte av og bør få en vurdering av et palliativt team, dette kommer frem fra tidligere 
erfaringer internasjonalt (NFPM, 2004). Ambulerende palliative team forebygger i 
liten grad reinnleggelser, dette viser studier fra andre land (Higginson, Finlay, 
Goodwin, Cook, Hood, Edwards, Douglas og Norman, 2002; Lynn, 2000). De 
palliative enheter på sykehus kan ta imot pasienter til akutt innleggelse, og det er 
viktig at man har klare retningslinjer for hvor og hvordan en eventuell innleggelse 
skal organiseres. Dette bør også avklares når en pasient har åpen retur. Åpen retur 
innebærer at pasienten kan om han ønsker det komme tilbake til sykehuset. 
Hjemmesykepleien kan i noen tilfeller velge den enkle løsningen med å sende 
pasientene tilbake til sykehuset, det er viktig å ha som mål at det er pasientens behov 
og ønsker som skal være avgjørende for dette, og ikke manglende ressurser i 
hjemmesykepleien (Fjørtoft, 2006). 
Ifølge Ytrehus og Nuland (2007) så har 26 prosent av kommunene i landet mottatt 
hjelp fra spesialisthelsetjenesten i form av ambulerende team med spesialkompetanse 
i kreftomsorg. Videre kommer det frem at 48 prosent har et formelt samarbeid med 
spesialisthelsetjenesten omkring kreftpasienter. Rapporten viser at det er store 
forskjeller mellom kommunene, når det gjelder samarbeidet med 
spesialisthelsetjenesten. De kommunene som har et samarbeid med 
spesialisthelsetjenesten, får også bistand fra ambulerende team med 
spesialkompetanse og de har også mulighet for å gjennomføre felles arrangement 
med spesialisthelsetjenesten.  
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3. DESIGN OG METODE 
Et design er en plan eller skisse for hvordan en studie kan utformes. Prosjektets 
design beskriver retningslinjer for prosjektet i form av hva studien skal fokusere på, 
hvem som er aktuelle respondenter, hvor studien skal utføres og hvordan den skal 
utføres (Ringdal, 2001). Denne studien hadde et utforskende design, et design som 
preges av fleksibilitet, og at det fenomenet som skal undersøkes finner sted i naturlige 
omgivelser. På denne måten kan forskeren utvikle nye ideer og tanker, og ut ifra dette 
få ny kunnskap om eksisterende fenomener og til å se nye fenomener (Nord, 1998). 
Med utgangspunkt i det man vet fra tidligere, vil man kunne utvikle ny kunnskap, og 
den nye kunnskapen vil videre utvikle, justere eller erstatte den tidligere kunnskapen.  
Hvilke metode eller metoder skal benyttes i studien, kvantitative eller kvalitative? De 
kvantitative metodene har den fordelen at de tar sikte på å forme informasjonen om til 
målbare enheter. Data blir samlet inn ved hjelp av målinger eller ulike former for 
datainnsamlingsinstrumenter, dette kan for eksempel være strukturerte spørreskjema. 
Svarkategoriene er standardisert, på grunn av at forskeren ønsker å kartlegge helt 
spesielle forhold og ikke noe utover dette. Dette vil gi oss matematiske muligheter, 
som det å finne gjennomsnitt og prosenter av en større mengde data. De kvalitative 
metodene tar i større grad sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke lar seg 
tallfeste eller måle. Forskeren prøver å komme så nær fenomenet som mulig, noe som 
vil bidra til at forskeren har en større mulighet til å oppnå en dybdeforståelse av de 
aktuelle fenomenene. Innenfor kvalitative metoder går man i dybden og vektlegger 
betydningen. Metoden bygger på teorier om menneskelige erfaringer og 
fortolkninger, som for eksempel fenomenologi og hermeneutikk (Kvale, 1997; 
Thagaard, 2002).      Ifølge Meleis (2007) er det viktig å ta utgangspunktet i 
forskjellige vitenskapsfilosofiske tilnærmingsmåter ved utviklingen av kunnskap om 
sykepleiefenomener. Thagaard (2002) hevder at en hermeneutisk tilnærming 
vektlegger at det ikke er en sannhet, men at fenomener kan tolkes på flere nivå. Den 
hermeneutiske tolkningen innebærer å finne de skjulte meninger i et fenomen og 
tolke disse. Som forsker beveger vi oss mot det som skal utforskes, med vår egen 
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forforståelse. De tanker, følelser, oppfatninger og den kunnskapen vi har tilegnet oss 
om emnet, er nødvendigvis ikke et hinder for å tolke og forstå det fenomenet vi står 
overfor, men det kan være en ressurs (Kvale, 1997; Thagaard, 2002). 
Polit og Beck (2004, s. 56) hevder at ”...qualitative researchers usually focus on an 
aspect of a topic that is poorly understood and about which little is known”. En 
kvalitativ metode velges ofte når målet er å utvikle ny kunnskap om et tidligere lite 
beskrevet tema. Ved å benytte seg av den kvalitative metoden kan man forsøke å 
forstå verden fra intervjupersonens egen side og man får frem betydningen av 
intervjupersonens erfaringer, for å avdekke deres opplevelse av verden (Kvale, 1997; 
Nord, 1998). Gjennom denne metoden vil sykepleierne gi en best mulig presis 
beskrivelse av de erfaringer de har med smertelindring til hjemmeboende 
kreftpasienter. Dersom man ikke klarer å utvikle og lete etter ny kunnskap, så vil det 
bli helt umulig for menneske å leve. Vitenskaplig kunnskap avviker ikke fra annen 
viten i selve karakteren som viten, men den avviker der den hevdes at vitenskaplig 
viten er mer sikker og mer generaliserbar enn annen viten (Holm, 1998). Hellesnes i 
Martinsen (2003) sier at vitenskapen trenger den ”folkelige visdom”. Denne 
visdommen blir formidlet gjennom relasjonene blant pasient og sykepleier, både som 
middel til å prøve riktigheten av noe og som inspirasjonskilde. Lorensen (1998) 
hevder at det er viktig at det er forskningsspørsmålet som bestemmer metoden eller 
metodene og ikke omvendt. 
Hensikten med denne studien var å se nærmere på hva sykepleierne i 
hjemmesykepleien opplevde som utfordrende og tilfredsstillende når det dreide seg 
om pleie og omsorg til kreftpasienter i hjemmesykepleien som har behov for 
smertelindring. I denne studien har det blitt valgt en kvalitativ metode, som baserer 
seg på en beskrivende undersøkelse, dette for at sykepleierne skal kunne få formidle 
sine egne erfaringer fra praksisfeltet. Det er flere kvalitative metoder som kan være 
aktuelle for innsamling av data. Når forskeren er ute i feltet blir intervju og 
observasjon benyttet for innsamling av data. Intervju blir brukt til å få informasjon 
om hvordan respondentene erfarer og oppfatter seg selv og sine omgivelser. Når det 
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gjelder observasjon, så er dette hensiktsmessig å benytte dersom man ønsker å se 
nærmere på personers handlinger og hvordan relasjon er mellom mennesker 
(Thagaard, 2002). Jeg valgte å benytte meg av intervju som metode i denne studien, 
da intervju er en metode som vil få frem respondentenes erfaringer og synspunkter.  
3.1 Datainnsamling 
Datainnsamlingen blir til ved at forskeren oppsøker for eksempel praksisfeltet for 
innsamling av data. Thagaard (2002, s. 83) hevder at ”formålet med et intervju er å få 
fyldig og omfattende informasjon om hvordan mennesker opplever sin livssituasjon”. 
Når jeg benyttet meg av denne metoden kunne jeg få respondentene til å reflektere 
mer rundt temaene og spørsmålene, enn hva de ville ha gjort ved å fylle ut et 
spørreskjema. I intervjuet hadde respondenten mulighet til å stille oppklarende 
spørsmål, dersom noe skulle være uklart, slik at misforståelser kunne unngås. Et 
kvalitativt intervju kan utarbeides på flere måter. Intervjuet kan være lite strukturert, 
relativt strukturert eller delvis strukturert. Når intervjuet er lite strukturert vil 
intervjuet foregå som en samtale mellom respondent og forsker. Hovedtemaene er 
fastsatt på forhånd, respondenten kan i løpet av intervjuet legge frem temaer, og 
forskeren kan tilpasse spørsmålene til disse temaene. I et lite strukturert intervju kan 
forskeren følge respondentens fortelling og utdype de ulike temaene som 
respondenten legger frem for forskeren, som han eller hun ikke har tenkt på før. Når 
det gjelder et relativt strukturert intervju, så er spørsmålene utformert på forhånd og 
rekkefølgen er stort sett låst i en bestemt rekkefølge. Er formålet med intervjuet å 
sammenligne svarene fra de ulike respondentene, så kan det være nyttig å benytte seg 
av et relativt strukturert intervju. Den tredje muligheten er å bruke delvis strukturert 
intervju, det er denne metoden som er mest benyttet i kvalitative intervjuer, og blir 
gjerne omtalt som det kvalitative forskningsintervju. Det er denne formen for intervju 
jeg har benyttet i studien.  
Kvale (1997, s. 21) definerer et halvstrukturert intervju som ”et intervju som har som 
mål å innhente beskrivelser av den intervjuedes livsverden, med henblikk på 
24 
 
fortolkning av de beskrevne fenomenene”. Temaene som forskeren ønsker å ta opp i 
intervjuet er utarbeidet på forhånd, men det er åpent for forandringer. Rekkefølgen 
kan forandres underveis i intervjuet. Forskeren kan på denne måten følge 
respondentenes fortelling, men samtidig få informasjon om de temaene som er med i 
utgangspunktet. Det er viktig at forskeren viser fleksibilitet, og at han eller hun er 
åpen for at respondentene kan ta opp temaer som forskeren ikke har tenkt på i 
utgangspunktet (Thagaard, 2002). 
3.1.1 Det kvalitative forskningsintervju 
I forskningsintervjuet er det forskeren selv som er instrumentet, det er på bakgrunn av 
spørsmålene fra forskeren man får svar. Samtalen er det viktigste redskapet man har i 
arbeidet med andre mennesker. Formålet med det kvalitative forskningsintervjuet er å 
få tak i respondentens egne beskrivelser av den livssituasjonen man befinner seg i, og 
tolke meningen med disse (Kvale, 1997; Thagaard, 2002). I denne studien ble det å 
innhente respondentenes erfaringer fra deres hverdag i hjemmesykepleien. Det er 
viktig at forskeren får frem nøyaktige beskrivelser av erfaringer og følelser blant de 
ulike respondentene (Thagaard, 2002). Malterud (2003, s. 131) nevner at ”det gode 
kvalitative intervjuet skal gi rom for flertydighet”. Forskningsintervjuet er en 
interaksjon mellom forsker og respondent. Kontakten mellom forsker og respondent 
er sentral for utviklingen av intervjuet, og det er viktig at forskeren klarer å skape en 
atmosfære, slik at respondenten føler seg trygge og avslappet, dette vil kunne bidra til 
at respondenten beskriver sine erfaringer på en åpnere måte. Forskeren må ha som 
mål å ivareta respondenten på en slik måte at de ikke blir utsatt for store påkjenninger 
eller skader, forskeren må være forberedt på de etiske utfordringene som kan dukke 
opp i løpet av intervjuet (Foss og Ellefsen, 2004; Thagaard, 2002).  
3.1.2 Forskerrollen 
Å gå inn i forskerrollen, krever mer enn bare det å ha kunnskap om de temaene som 
man ønsker å ta opp i intervjuet, man må også tenke over hvordan man forholder seg 
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til andre mennesker. Før jeg tok det endelige valget for å benytte intervju for 
innsamling av data, måtte jeg tenke gjennom om jeg var egnet, hvordan det blir å 
forholde seg til fremmende mennesker, hvordan er det å gå inn i en prosess som er 
uoversiktlig og som kan vekke egne følelser rundt de forskjellige temaene. Jeg 
arbeider selv i hjemmesykepleien, og kjenner derfor praksisfeltet og fenomenet som 
studeres. Derfor ble det viktig at jeg som forsker var bevisst min forforståelse, slik at 
jeg var ”objektiv” og i minst mulig grad påvirket respondenten i selve intervjuet. Min 
oppfatning er at stemningen i intervjuene var avslappet og respondentene virket 
trygge. Dette bidro til at respondentene fikk reflektere og beskrive sine erfaringer. 
Respondentene var ulike, noen hadde lett for å formidle sine erfaringer, mens andre 
vegret seg og hadde noen startvansker. Jeg la vekt på å lytte og vise interesse og 
engasjement for det de hadde å formidle. Dersom respondentene hadde blitt avbrutt 
til stadighet, hadde de kanskje mistet fokus og interessen. Noe som sannsynligvis 
hadde ført til at jeg ikke hadde fått så utfyllende svar. Jeg valgte å gi respondentene 
oppmuntrende tilbakemeldinger underveis i intervjuet, i form av spørsmål eller svar 
som ja, akkurat, hm, nikk eller et smil. Slike tilbakemeldinger fra forsker til 
respondent, kalles prober (Thagaard, 2002). Jeg opplevde at respondentene ble mer 
avslappet når de fikk slike bekreftelser under intervjuet. Noe som sannsynligvis førte 
til at respondentene følte at jeg var oppmerksom og at det de formidlet var 
interessant. Dersom respondentene hadde noe de ville forandre på, så kunne de gjøre 
dette i og etter intervjuet. Dersom det var noe som var uklart i intervjusituasjon, så 
valgte jeg å stille kontrollspørsmål, dette for å få en tilbakemelding på om jeg hadde 
oppfattet eller misforstått respondenten. Respondentene gav meg tilbakemeldinger på 
at de fant studien som spennende og interessant. Det at respondenten visste at jeg har 
bakgrunn som sykepleier i hjemmesykepleien, kan ha bidratt til å styrke 
respondentenes tillit til meg. 
Jeg valgte å opprette ulike dokument som tok for seg de ulike stadiene i studien, dette 
kunne være søknad om tilgang til feltet, intervjusituasjonen, transkriberingen eller 
analyseprosessen. For å skille de ulike intervjuene, valgte jeg å benytte 
referansenummer, sted og dato. Gjennom studien har jeg valgt å ta notater i alle 
26 
 
stadier av arbeide. Disse refleksjonsnotatene dreier seg om refleksjon og 
dokumentasjon av forskerens rolle i studien (Fagermoen, 2005). Etter hvert intervju 
valgte jeg å skrive ned notater på hvordan jeg opplevde intervjuet, dette var svært 
nyttig. Her kunne jeg reflektere over min egen forskerrolle, hvordan hadde jeg 
fungert som intervjuer? Hvordan var stemningen under intervjuet, fikk respondentene 
snakke fritt og hvordan opplevde respondentene de ulike temaene? I noen av 
intervjuene fikk jeg også reflektert over forstyrrende element. Hva skjer med 
respondenten og forskeren når andre kommer busende inn i rommet, eller når telefon 
til respondenten ringer? 
Jeg valgte å benytte distriktslederne til å rekruttere respondenter, og formidle 
informasjon til respondentene. Jeg tror kanskje det hadde vært bedre om jeg hadde 
oppsøkt de ulike distriktene for å presentere studien selv. Mange av respondentene 
hadde ikke lest informasjonsskrivet, og var ikke forberedt på det som skulle skje. 
De ti intervjuene fant sted på respondentenes arbeidssted, da dette var ønsker fra 
respondentene. Tidspunktene for intervjuene ble lagt etter dagvakt eller før aftenvakt, 
noe som jeg i ettertid ikke finner gunstig. Flere av respondentene var stresset etter 
dagvakt, og noen av respondentene som skulle på aftenvakt var innom 
hjemmesykepleien før intervjuet startet, noe som førte til at noen ble stresset for alt de 
hadde å gjøre på aftenvakt.  
Jeg arbeider selv i hjemmesykepleien som sykepleier, og kjenner praksisfeltet og 
fenomenet som studeres. Noen av respondentene kjente jeg fra før, og noen av 
respondentene hadde sett meg før i en undervisningssammenheng. Det er ikke 
utenkelig at beskrivelsene og erfaringene de gav var uforholdsmessig positive, da de 
ønsker å fremstå som dyktige og reflekterte sykepleiere. Videre kan respondentene 
også føle en viss trygghet i å kjenne eller ha sett meg før, noe som gjør at de våger å 
åpne seg mer. 
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3.1.3 Intervjuguide 
En intervjuguide (vedlegg 1) er en egen plan, som jeg har laget for intervjuet. Når 
man skal utarbeide en intervjuguide, så kan man gjøre dette på flere måter. Den kan 
inneholde ulike tema som man ønsker å ta opp, eller det kan være ferdig formulerte 
spørsmål, som er utarbeidet på forhånd (Fog, 2004; Kvale, 1997; Thagaard, 2002). I 
denne studien ble det valgt en halvstrukturert guide, det vil si at man er mer fleksibel 
i intervjuet (Kvale, 1997). Først så har jeg fire tema, der jeg ønsket at respondenten 
skulle få formidle sine erfaringer. Temaene i intervjuguide er satt opp i en rekkefølge, 
men de trenger nødvendigvis ikke å være bundet til en bestemt rekkefølge. I denne 
studien har jeg startet intervjuet med det første temaet, deretter har det vært litt ulikt i 
intervjuene, da de ulike respondentene har forskjellige utgangspunkt, og noen 
kommer inn på de ulike temaene selv, mens andre må få neste tema eller spørsmål for 
å fortsette. Det første temaet startet med at respondenten skulle fortelle om sine 
erfaringer, og det er viktig at man som forsker prøver å danne et godt utgangspunkt 
for det videre intervjuet. Man må prøve å starte litt forsiktig, ikke gå direkte på de 
utfordrende spørsmålene som respondenten kan finne for personlig eller truende. 
Thagaard (2002) hevder at det kan være en fordel å begynne med nøytrale temaer, 
som det er lett å svare på for respondentene, for så å gradvis komme inn på mer 
følelsesladede temaer, for så å avslutte med nøytrale temaer. Det er viktig at 
respondenten får formidlet sine tanker og erfaringer på en naturlig måte. Videre i 
intervjuguiden hadde jeg seks oppfølgingsspørsmål som stilles til alle respondentene i 
den gitte rekkefølgen. Tilslutt i intervjuet vil respondentene selv fylle ut 
bakgrunnsdata som kjønn, alder, utdannelse og yrkeserfaring, på et skjema (vedlegg 
1), som ble delt ut når intervjuet var ferdig. Det å utarbeide en intervjuguide er både 
faglig og en mulighet til å forberede seg til intervjuet. Det er viktig å tenke over hvor 
strukturert man skal være i utarbeidelsen av intervjuguiden, har man en intervjuguide 
som ikke er så strukturert vil respondenten ha en større mulighet til å være spontane i 
selve intervjuet, enn hva de har i en strukturert intervjuguide (Fog, 2004; Thagaard, 
2002). Kvale (1997) hevder at jo mer strukturert intervjusituasjonene er, jo lettere blir 
det å strukturere intervjuet og utføre analysen i ettertid. Når man utarbeider temaene 
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og spørsmålene i intervjuguiden, er det viktig at disse harmonerer med 
forskningsspørsmålene, på denne måten vil man klare å besvare problemstillingen til 
studien på en best mulig måte (Lund og Haugen, 2006). 
3.1.4 Tilgang til feltet og valg av respondenter 
For å få tilgang til feltet sendte jeg brev (vedlegg 2) til distriktsledere i tre forskjellige 
omsorgsdistrikt. Studien ble meldt til Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS 
(NSD), der studien ble godkjent, og de vurderte studien som meldepliktig i henhold 
til personopplysningsloven § 31 (vedlegg 3). Distriktslederne sendte meg skriftlige 
tilbakemeldinger (vedlegg 4, 5 og 6), om at de ønsket å være med i studien. Jeg 
ønsket at distriktslederne skulle identifisere aktuelle respondenter som hadde 
erfaringer med lindrende smertebehandling til hjemmeboende kreftpasienter, og ut 
ifra de gitte inklusjonskriteriene. Inklusjonskriteriene i studien var at sykepleierne 
jobbet i hjemmesykepleien og at de minimum hadde jobbet der i ett år. I denne 
studien er det gjort et strategisk utvalg, med det menes at respondentene velges etter 
de egenskaper eller kvalifikasjoner som er strategisk i forhold til problemstillingen 
(Thagaard, 2002). Etter at distriktslederne hadde identifisert tre til fire respondenter i 
sitt distrikt, var de behjelpelig med å formidle informasjonsskriv og 
samtykkeerklæring (vedlegg 7 og 8) til de aktuelle sykepleierne. Jeg sendte 
informasjonsskriv og samtykkeerklæring til distriktslederne etter at de hadde svart ja 
til å delta som forskningsfelt. De sykepleierne som valgte å delta i studien, returnerte 
samtykkeerklæringen i den ferdig frankerte konvolutten. Jeg tok kontakt med de 
aktuelle respondentene på det telefonnummeret som var oppgitt i 
samtykkeerklæringen. Dette for å avtale sted og tid for å gjennomføre intervjuet.  
Når det gjelder antall respondenter så sier Kvale (1997, s. 58) ”Intervju så mange 
personer som er nødvendig for å finne ut det du trenger å vite.” Begrepet metning blir 
også brukt som et kriterium for å avgjøre når man har et dekkende antall respondenter 
(Fagermoen, 2005). Dersom respondentene kommer med nye erfaringer om temaene 
jeg spør om, kan det være hensiktsmessig å utvide antall respondenter, men dersom 
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det ikke fremkommer noe nytt blant de siste intervjuene så har det liten hensikt å 
rekruttere nye respondenter. Kvale (1997) hevder at tiden som forskeren har til 
rådighet, kan være med på å bestemme hvor mange respondenter man skal inkludere i 
studien. Det å gjennomføre intervjuene er ikke så tidkrevende, men derimot 
transkriberingen og analyseringen tar tid. Videre sier Kvale (1997) at det kan være en 
fordel å konsentrere seg om færre intervju, for å få mer tid til å forberede og 
analysere intervjuene. Ut ifra dette vurderte jeg at 10 respondenter var tilstrekkelig, 
på grunnlag av størrelsen og tiden jeg hadde til rådighet i denne studien.  
3.1.5 Pilotintervju 
Før jeg startet med intervjuene valgte jeg å gjennomføre to pilotintervju for å prøve ut 
metoden, intervjuguiden og lydopptakeren, for å se hvordan dette fungerte i 
intervjusituasjon. De som ble med i pilotintervjuene ble valgt ut ifra de samme 
kriteriene som respondentene i studien, dette fordi det skulle være en likhet mellom 
personene i pilotintervjuene og de aktuelle respondentene i studien. Pilotintervjuene 
ble ikke inkludert i analysen. Jeg opplevde at det var nyttig å gjennomføre disse 
pilotintervjuene, da jeg fikk gode tilbakemeldinger fra personene i intervjuene. Det 
var viktig å formulere og stille spørsmålene slik at respondenten forstod hva jeg som 
forsker var ute etter. Videre fikk jeg også en smakebit på hvordan jeg som forsker 
klarte å ha holde fokuset på respondenten, samtalen og rollen som forsker under 
intervjuet. Jeg fikk også prøvd ut lydopptakeren, da den hadde flere lydinnstillinger 
for kvaliteten på opptaket. 
3.1.6 Gjennomføring av intervjuene 
Intervjuene ble gjennomført i perioden 16.11.2007 til 28.01.2008. Intervjuene ble 
gjennomført på arbeidsstedet til de aktuelle respondentene, i lokaler der vi ikke ble 
forstyrret. Intervjuene ble lagt til slutten av vakten for de som hadde dagvakt, eller før 
vakten for de som skulle ha aftenvakt. Noen av respondentene som hadde hatt 
dagvakt og som skulle til et intervju, virket litt stresset i begynnelsen av intervjuet. 
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Det viste seg at noen av respondentene ikke var forberedt på det som skulle skje, for 
eksempel så ble det for noen en overraskelse at jeg skulle benytte lydopptaker under 
intervjuet, enda dette var presisert både i informasjonsskrivet og i 
samtykkeerklæringen, som de hadde undertegnet og returnert til meg før vi avtalte tid 
og sted for intervjuet. Hver respondent ble intervjuet fra femti minutter til en og en 
halv time. Det var noen av respondentene som synes at lydopptakeren var en 
belastning i starten av intervjuet, de klarte ikke helt å fokusere på spørsmålene, men 
det viste seg at de raskt klarte å overse den. Noen av respondentene var litt usikre på 
hvorfor de hadde blitt valgt til å bli med i studien, fordi de mente selv at de helt 
sikkert ikke hadde noe å bidra med. I noen av intervjuene var det nødvendig å bruke 
intervjuguiden mer aktiv enn i andre, noen respondenter kunne beskrive sine 
opplevelser rundt pasienter og episoder veldig detaljert, mens andre var mer 
ordknappe i sine beskrivelser. Dette har også med hvor mye erfaring man har på de 
aktuelle områdene. Når vi gikk gjennom de ulike temaene, så var det flere som ikke 
kunne svare der og da, for de mente at de ikke hadde noe å berette om det aktuelle 
temaet. Vi ble da enige om at dette får stå åpent og at vi heller får komme tilbake til 
det, men det viste seg at dette ikke skulle bli nødvendig for etter hvert som vi beveget 
oss gjennom spørsmålene så dukket den ene historien etter den andre opp. 
Respondentene kom ofte inn på andre tema som stod i intervjuguiden, uten at jeg 
nevnte disse, og noen kom også med andre tema som kunne påvirke de temaene som 
ble nevnt. Stemningen rundt intervjuet var avslappet, og respondentene følte seg 
trygge, noe som førte til at intervjuet ble gjennomført på en god måte, der 
respondentene fikk reflektere og beskrive sine erfaringer, uten at de opplevde det som 
stressende. Respondentene var nysgjerrige og de fant studien som spennende og 
interessant. Noen av respondentene synes spørsmålene var vanskelige, når de vart 
stilt, men når de fikk tid til å tenke seg om, så gikk det greit, og når vi var ferdig med 
intervjuet fikk jeg tilbakemelding på at vi hadde vært gjennom mange spennende 
tema og spørsmål.  
Jeg startet intervjuet med å fortelle litt om studien, og videre informere om 
konfidensialitet og muligheten til å trekke seg. Deretter startet jeg med det første 
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temaet i intervjuguiden, der jeg ønsket at respondenten skulle starte med å snakke om 
sine erfaringer når det gjelder smertelindring til hjemmeboende kreftpasienter. Jeg 
valgte å ha en mest mulig lyttende rolle, for det er respondentens erfaringer jeg et ute 
etter. I noen av intervjuene var respondentene svært aktive, og jeg stilte bare noen 
oppklarende spørsmål innimellom, mens i andre intervju måtte jeg bruke 
intervjuguiden mer aktiv, da respondenten synes det var bedre om jeg var mer 
deltakende. De ulike temaene og spørsmålene i intervjuguiden ble tatt opp i alle 
intervjuene. Jeg valgte å bruke lydopptaker under intervjuet, da jeg følte at dette var 
med på å danne et bedre bilde av situasjon og at alt som ble sagt ble fanget opp av 
lydopptakeren. Det er lettere å konsentrere seg om respondenten og det han 
formidler, enn om man skal sitte og notere under intervjuet. Jeg noterte noen stikkord 
under intervjuet, men det var for å få oppklart det som var uklart og når jeg hadde 
andre tilleggsspørsmål, dette på grunn av at jeg ikke ønsket å avbryte respondenten 
når han fortalte om sine erfaringer. Da det er lett for at respondentene finner situasjon 
forstyrrende, når de til stadighet blir avbrutt. Videre er det også viktig å vise 
oppmerksomhet og respekt for den du intervjuer. Det er ikke noe kjekt for den som 
blir intervjuet, dersom forskeren bare sitter og tar notater. Forskeren kan ved å 
benytte lydopptaker konsentrere seg om respondenten og det som sies og uttrykkes 
ved ord og kroppsspråk (Thagaard, 2002). Da jeg var ferdig med intervjuet, gjorde 
jeg en evaluering av selve intervjuet, der jeg skrev ned hvordan intervjuet hadde gått 
for seg.  
3.2 Analyse 
3.2.1 Transkribering 
Prosessen med å overføre intervjuet til tekst kalles transkripsjon. Kvale (1997) hevder 
at når et intervju blir transkribert fra muntlig tale til skriftlig tekst, blir de strukturert 
slik at de er bedre egnet for analyse. Når man skal transkribere intervjuene handler 
det om å bevare mest mulig av det som opprinnelig skjedde. Hvert intervju ble 
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skrevet ned ord for ord, men uttrykk som ”hmm”, ”mmm”, ”eh” og latter, ble ikke 
tatt med i transkriberingen. Jeg har heller ikke tatt med pauser, som for eksempel 
tenkepauser, dette kunne være når respondenten var usikker på noe under intervjuet. 
Navn på personer, bygninger og geografiske områder er anonymisert til NN i 
transkriberingen. Jeg valgte å transkribere alle intervjuene til bokmål, da det er viktig 
å passe på at respondentene forblir anonyme, og på grunn av at det kan være lett å 
gjenkjenne noen dialekter. Intervjuene ble transkribert samme dag som 
respondentene ble intervjuet, da jeg hadde intervjuet friskt i minne. Det å transkribere 
er en strevsom og tidkrevende prosess, men jeg valgte å transkribere intervjuene selv. 
Da man må tenke på alle de sensitive opplysningene som kommer frem i intervjuene, 
og for at respondentene fortsatt skal være anonyme. Videre synes jeg det var 
hensiktsmessig på grunn av at jeg ble bedre kjent med datamaterialet. 
3.2.2 Intervjuanalyse 
Kvale (1997, s. 118) hevder at ”intervjuanalysen ligger et sted mellom den 
opprinnelige fortellingen som ble fortalt til intervjueren og den endelige historien 
som forskeren presenterer for et publikum. Å analysere betyr å dele noe opp i biter 
eller elementer”. Formålet med det kvalitative forskningsintervjuet er beskrevet som 
beskrivelser og tolkning av opplevelser og hendelser i respondentens livsverden. I 
kvalitativ forskning skal analysen føre frem til en helhetsforståelse av dataenes 
meningsinnhold. Det betyr ikke at alt datamaterialet må studeres samtidig, men at 
analysen deles opp. Det er viktig at de enkelte utsnittene likevel studeres i den helhet 
de er en del av, da dette vil bidra til en helhetlig forståelse. Dersom det helhetlige 
perspektivet er fraværende, er det lett for at analysen får et positivistisk preg (Kvale, 
1997; Thagaard, 2002). Thagaard (2002) nevner to tilnærminger som er egnet for å 
gjennomføre en analyse. Den ene tilnærmingen, er det hun kaller for personsentrerte 
tilnærminger. I denne tilnærmingen har man fokus på personene i det materialet man 
skal fremstille. I intervjustudier kan presentasjonen fokusere på enkelpersoner eller 
grupper av personer, for eksempel hvordan yrkesgrupper forholder seg til et eller 
flere temaer. Det som er sentralt i personsentrerte tilnærminger er at man har 
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personene i tankene når man gjennomfører analysen. Analysen på meningsinnholdet i 
teksten er rettet mot personer og man nedtoner fokuset på temaene. Når det gjelder 
den andre tilnærmingen, temasentrerte tilnærminger, så har denne tilnærmingen fokus 
på temaer. Det sentrale innenfor denne tilnærmingen er å gå i dybden på de enkelte 
temaene. Forskeren kan sammenligne informasjon fra alle respondentene om hvert 
tema, og på denne måten kan forskeren belyse spesielle temaer eller begivenheter 
som kommer frem i møte med de ulike respondentene. En kombinasjon av disse 
tilnærmingene kan man også ha innenfor en studie. Det kan hende at både 
enkeltpersoner eller grupper blir presentert og temaer blir beskrevet i funnene i noen 
kvalitative studier.  
Jeg valgte å benytte en kombinasjon av disse tilnærmingene i min analyseprosess, 
dette fordi jeg ønsket å se nærmere på hva sykepleierne i hjemmesykepleien opplevde 
som utfordrende og tilfredsstillende når det gjaldt pleie og omsorg til kreftpasienter 
som har behov for smertelindring. Når jeg benyttet denne kombinasjon hadde jeg 
muligheten til å se nærmere på hvordan sykepleierne forholder seg til temaet, og 
samtidig se nærmere på sentrale temaer i datamaterialet som sykepleierne var opptatt 
av i møte med hjemmeboende kreftpasienter. 
3.2.3 Gjennomføring av analysen, personsentrerte tilnærminger og 
temasentrerte tilnærminger 
Før man starter å analysere datamaterialet, er det hensiktsmessig å stille seg 
spørsmålet om hva forteller eller handler dette om (Thagaard, 2002). Jeg tok for meg 
hvert av de ti transkriberte intervjuene, dette for å danne meg et helhetsinntrykk av 
materialet, og underveis noterte jeg stikkord. 
Personsentrerte tilnærminger. Når det gjelder personsentrerte tilnærminger så 
utføres denne i fire trinn. Det starter med kategoribasert analyse, fra kategorisering til 
identifisering av mønstre, fra identifisering av mønstre til tolkning, og avsluttes mot 
en forståelse av materialet som helhet (Thagaard, 2002). 
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Det første trinnet kategoribasert analyse, kan igjen inndeles i to trinn. Dette er 
sammenfatning av meningsinnholdet og inndeling i kategorier. Det kan være nyttig å 
utarbeide en sammenfatning av informasjon om de viktigste temaene i teksten, i en 
tidlig fase av analysen. En sammenfatning av meningsinnholdet i teksten blir 
konsentrert omkring de ulike temaene, og tekstens opprinnelse blir forkortet. Videre 
er det viktig at sammenfatningen av teksten fremhever det forskeren oppfatter som 
essensen i teksten, og at sammenfatningen utføres i samsvar med retningslinjer for 
fortolkning av tekster (Thagaard, 2002). Sammenfatning av meningsinnholdet i 
teksten, kan sammenlignes med det Kvale (1997) kaller meningsfortetting. 
Analyseprosessen er rettet mot teksten og betydningen av innholdet, og kan derfor 
knyttes til en fenomenologisk tilnærming. Det er viktig at teksten tolkes ut ifra den 
forståelsen respondentene har, og ikke forskerens forutinntatthet. Det blir derfor 
viktig å skille mellom tolkningene av respondentens forståelse og forskerens 
teoretiske og praktiske bakgrunn (Thagaard, 2002). 
Samtidig med at meningsinnholdet sammenfattes, kan teksten inndeles i kategorier 
med begreper som indikerer innholdet i kategoriene. Informasjon om det samme 
temaet samles i en kategori, det blir da gjennomført en kategorisering av materialet. 
Den opprinnelige teksten blir delt opp og knyttet til begreper som beskriver tekstens 
innhold, og kategoriene markeres med stikkord som sammenfatter det som beskrives i 
de enkelte avsnitt. Ved å dele inn teksten i kategorier kan store datamengder 
sammenfattes til oversiktlige enheter, som igjen kan bidra til at forskeren letter kan 
identifisere sentrale temaer i materialet (Thagaard, 2002). Kvale (1997) bruker 
begrepet meningskategorisering, med dette mener han at intervjuet kodes i kategorier. 
Thagaard (2002, s. 134) hevder at ”prosessen med å utarbeide begreper til 
kategoriene beskrives som koding, fordi innholdet i kategoriene markeres med 
begreper som kalles kodeord”.   
Det andre trinnet fra kategorisering til identifisering av mønstre. Thagaard (2002, s. 
136) hevder at ”utgangspunktet for analysen er at forskeren retter oppmerksomheten 
mot meningsinnholdet i teksten. Derfor er det viktig å reflektere over hvordan 
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inndelinger i kategorier kan bidra til å fremheve sentrale temaer i materialet, og 
hvilke kodebetegnelser som uttrykker kategorienes meningsinnhold”. Med en slik 
fremgangsmåte kan man samle informasjon som omhandler det samme temaet fra 
materialet i en kategori. Når man skal utarbeide kodeord, så kan disse være knyttet til 
forskerens teoretiske bakgrunn og reflektere de temaene som danner utgangspunktet 
for studien. Ifølge Miles og Huberman (1994) i Thagaard (2002) så blir slike 
begreper som er benyttet som kodeord, kalt for deduktive koder. I denne studien er 
kunnskap, samarbeid med pasient/pårørende eksempler på kodeord som er tilknyttet 
intervjuguiden. Under intervjuet kan respondentene legge frem eller reflektere over 
andre temaer. Miles og Huberman (1994) i Thagaard (2002) kaller dette induktive 
koder. Respondentene kom inn på temaer som var nært knyttet til eller kunne påvirke, 
andre tema som forskeren tok opp. De vurderinger som respondentene gav av sin 
egen og hjemmesykepleiens mulighet til faglige oppdatering, var eksempel på tema 
som viste seg å være relevante i løpet av datainnsamlingen. 
Det tredje trinnet fra identifisering av mønstre til tolkning. I forhold til tolkning av 
resultatene kan en stille seg spørsmål om hvordan mønstre og sammenhenger i 
dataene forstås. Thagaard (2002, s. 142) hevder at ”en tidlig analyse av dataene 
innebærer en dekontekstualisering av teksten, fordi teksten er oppdelt og atskilt fra 
sin opprinnelige sammenheng”. Morse (1994) i Thagaard (2002) beskriver prosessen 
med å tolke dataene som en rekontekstualisering. Med dette menes at teoretiske 
begreper knyttes til kategorier i datamaterialet. Thagaard (2002, s. 142) hevder at ”de 
begrepene teksten klassifiseres etter, kan kalles tolkende koder. Grunnlaget for 
tolkning av dataene er at analysen utføres på en måte som bidrar til å fremheve 
meningen i teksten”. May (1994) i Thagaard (2002) hevder at grunnlaget for tolkning 
av dataene kan bære preg av forskerens forforståelse. Forskeren ”drar en mening ut 
av teksten”, som er basert på forskerens forforståelse. Tolkning innebærer å sette 
fenomenene som studeres inn i en større sammenheng, og bringe inn noe nytt i 
forhold til de temaene som analyseres. ”Tolkningsprosessen innebærer å knytte 
begreper til intervjuteksten som fremhever en forståelse av teksten” (Thagaard, 2002, 
s. 143). 
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For å vise hvordan intervjutekster kan kodes og tolkes, så har jeg valgt å ta et utdrag 
fra intervjuet med respondent 1, se skisse 1. På venstre side er intervjuteksten som er 
hentet fra respondent 1, i midten vises koding av intervjuteksten og på høyre side 
tolkning av intervjuteksten. 
Skisse 1: Eksempel på koding og tolkning av intervjutekst. 
Intervjutekst Koding Tolkning 
Jeg har i grunn bare gode 
erfaringer, eller slik at. 
Igjen må man huske at man 
er i andre sine hjem, og at 
vi er der for dem og at vi 
ikke skal begynne å styre 
og ordne, at det ikke er vi 
som bestemmer, men at det 
må være et samarbeid 
sammen med dem og lege, 
gjerne i lag alle sammen.  
 
 
 
- Pleie i private hjem 
versus institusjon. 
 
- Sykepleieren 
opplever at 
hjemmesykepleien til 
tider tar kontroll i 
pasientens hjem. 
- Alle parter må gjøre 
det beste for 
pasienten. 
 
 
- Respektere 
pasientens/pårørendes 
ønsker.  
- Ikke overkjøre 
pasienten/pårørende, 
tenke på 
selvbestemmelse og 
medbestemmelse. 
 
 
 
 
Vi må kanskje høre med de 
som er sammen med 
pasienten og det er nå 
gjerne pårørende. Vi må bli 
litt mer ydmyke, enn hva 
vi av og til er. 
- Inkludere pårørende, 
høre mer på dem, de 
er sammen med 
pasienten gjennom 
hele døgnet.   
- Lytte til de nærmeste, 
ikke bli for 
overlegne/arrogante. 
 
 
Eksempelet som er hentet fra respondent 1, viser en inndeling av kategorier. 
Kategoriene beskriver sykepleierens opplevelser av hva som er tilfredsstillende og 
utfordrende i relasjon med pårørende. ”Vurderinger av hvor hensiktsmessig 
inndelingene er, må knyttes til problemstillingen” (Thagaard, 2002, s. 140). I 
eksempelet kan man se at respondenten fokuseres på pleie i private hjem versus 
institusjon, det at sykepleiere tar kontrollen i pasientens hjem, og det å inkludere 
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pårørende. Det utsnittet av kodeprosessen som er vist her, gir grunnlag for å analysere 
hvordan en bedre relasjon til pårørende kan føre til en bedre smertelindring til 
pasienten. Det er respondentens vurderinger av behovet for en bedre relasjon til 
pårørende, som gir et viktig grunnlag for å studere hvordan man kan inkludere 
pårørende for å gi en bedre smertelindring til pasienten. Koding av teksten medvirker 
til å skille mellom de beskrivelsene respondentene gir om hvordan de inkluderer 
pårørende, og hvordan de vurderer situasjon, dette kan dreie seg om holdninger blant 
kollegaer eller om inkluderingen av pårørende fører til en bedre smertelindring til 
pasienten. For å få en oversikt over materialet, kan kategorisering og koding bidra til 
å utvikle en forståelse av tendenser i dataene (Thagaard, 2002). 
Når det gjelder tolkning av en intervjutekst, så skiller Thagaard (2002) mellom 
temabaserte tolkninger og personbaserte tolkninger. Når det gjelder tolkning av 
intervjuteksten ut ifra temabaserte tolkninger, så kan dette fremstilles for eksempel på 
denne måten. 
Pleie i private hjem versus institusjon: Respondent 1 opplever at det er viktig å 
respektere pårørendes ønsker, og ikke overkjøre pårørende, men at det er et 
samarbeid. 
Inkludere pårørende: Respondent 1 opplever at sykepleierne må bli flinkere til å lytte 
til de nærmeste. Det er pårørende som er hos pasienten gjennom døgnet, og de har 
observasjoner som kan være viktige for videre behandling. Sykepleierne må ikke bli 
for overlegne/arrogante.  
De to eksemplene ovenfor viser hvordan det første trinnet kan være å fortolke de 
enkelte kategoriene i materialet. På grunnlag av disse tolkningene kan et neste trinn i 
tolkningsprosessen være å vurdere sammenhenger mellom tolkninger av de ulike 
temaene til sykepleierne (Thagaard, 2002). I dette eksemplet vil det si å vurdere 
hvordan pleie i private hjem versus institusjon, og inkludere pårørende kan knyttes til 
relasjon til pårørende. ”Utviklingen av en mer omfattende forståelse innebærer at vi 
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bringer inn noe nytt i forhold til teksten. Vi knytter et perspektiv til teksten som 
representerer vår oppfatning av meningsinnholdet” (Thagaard, 2002, s. 147).  
Når det gjelder personsentrerte tilnærminger så trenger ikke disse nødvendigvis å 
begynne med analyse av temaene. Man kan gjerne begynne med å fokusere på 
personene, det er da snakk om personbaserte tolkninger. Thagaard (2002, s. 147) 
hevder at ”en fruktbar tilnærming til å utvikle en nyansert forståelse, er å veksle 
mellom å ha fokus på fortolkninger av temaer og fokus på fortolkninger av personer”. 
I denne studien kan slike fortolkninger knyttes til spørsmål om hvordan sykepleierne 
forholder seg til pårørende, hva ønsker den enkelte sykepleier å oppnå med 
smertelindringen, og hvordan de synes smertelindringen fungerer i forhold til det de 
ønsker å oppnå. Dersom man tar utgangspunkt i det respondent 1 beskriver, og på 
bakgrunn av refleksjoner rundt disse spørsmålene, kan tolkninger av hvilke 
påvirkning respondent 1 har for relasjon til pårørende, og hvilken innvirkning han 
eller hun har på sine kollegaer. Et godt utgangspunkt for fortolkninger er spørsmålet 
om hvordan de ulike respondentene får gjennomslag for sine premisser, og hvor godt 
de lykkes i sine forsøk (Thagaard, 2002). Dette spørsmålet kan bringes til hvordan 
respondent 1 lykkes i å få gjennomslag for sine ønsker om å inkludere pårørende på 
en bedre måte. Respondent 1 kan påvirke inkluderingen av pårørende, ved å sette et 
spørsmålstegn om pårørende er godt nok ivaretatt, når det gjelder informasjon og om 
sykepleierne er flinke nok til å lytte til hva de har å si. Dette kan være med på å 
forbedre smertelindringen til pasientene. 
Det fjerde og siste trinnet mot en forståelse av materialet som helhet. Thagaard (2002, 
s.148) hevder at ”for å få en tolkning som representerer datamaterialet som helhet, må 
tolkningene av de enkelte enhetene sammenlignes. Det er altså tolkningene som 
sammenlignes, og ikke egenskaper ved enheten”. Denne prosessen blir av Yin (1984) 
i Thagaard (2002) kalt for replikasjonsstrategi. Dette på grunn av at tolkningen av en 
enhet etterfølges av tolkningen av den neste enheten. Når det gjelder respondent 1, så 
kan tolkningene av respondentens opplevelse manglende inkludering av pårørende, 
bidra til at det utarbeides retningslinjer for hvordan man kan inkludere pårørende i en 
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smertelindringsprosess. ”Det er imidlertid ingen selvfølge at analysen av de enkelte 
enhetene til sammen gir en helhetlig forståelse av dataene. Forskeren kan ikke basere 
seg på at analysen av enkelte enheter vil gi en forståelse av materialet som helhet” 
(Thagaard, 2002, s. 148). Leiulfsrud og Hvinden (1996) i Thagaard (2002) hevder at 
forskeren bør bevege seg mellom del og helhet i kvalitative analyser, da denne 
vekslingen mellom nivåer i analysen er viktig for å utvikle en forståelse som både er 
helhetlig og nyansert. Utviklingen av en helhetlig forståelse av respondentene i 
studien, kan gjøres ved å sammenligne tolkningene av sykepleierne. Tolkningen av 
opplevelsen av inkluderingen av pårørende hos respondent 1, kan sammenlignes med 
tolkningen av opplevelsen av inkluderingen av pårørende hos en av de andre 
respondentene. 
Temasentrerte tilnærminger. I temasentrerte tilnærminger blir teksten inndelt i 
kategorier, som utgjør sentrale temaer i studien. Det er viktig at informasjon fra de 
ulike respondentene er sammenlignbare, og derfor er det avgjørende at de kategoriene 
som skal analyseres inneholder utfyllende informasjon fra alle respondentene 
(Thagaard, 2002). Jeg fant sentrale temaer som gikk igjen hos alle respondentene. I 
intervjuguiden hadde jeg temaer som jeg ønsket å få belyst hos de ulike 
respondentene. Jeg startet med å opprette nye dokument som hadde overskriften fra 
de ulike temaene i intervjuguiden. Deretter gikk jeg gjennom de ulike intervjuene på 
nytt, og kopierte det som var sentralt for det aktuelle temaet. I det transkriberte 
intervjuet som jeg hadde kopiert teksten fra, gjorde jeg meg et lite notat, som fortalte 
meg at jeg hadde kopiert tekst som omhandlet data om for eksempel relasjon til 
pårørende. I det nye dokumentet som jeg hadde opprettet for dette temaet, som hadde 
den samme overskriften, limte jeg inn datamaterialet og i margen gjorde jeg meg et 
nytt notat, som fortalte meg hvor jeg hadde hentet datamaterialet fra, for eksempel 
respondent 3, side 2-4. På denne måten kunne jeg lett gå tilbake til kilden, dersom 
noe skulle være uklart. Da jeg var ferdig med å organisere datamaterialet som jeg 
synes passet under de enkelte temaene, og hvor noe av datamaterialet også ble 
plassert under flere temaer, valgte jeg å gå dypere ned i materialet ved å ta for meg 
setning for setning i tekstmaterialet. Dette var svært nyttig da det dukket opp flere 
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temaer under de temaene som jeg først hadde kartlagt. Jeg opprettet et nytt dokument 
som for eksempel fremstilte temaet dilemma og dialog. På denne måten fikk jeg 
samlet det alle respondentene hadde sagt om dette temaet, dette kunne for eksempel 
dreie seg om dilemma mellom ønsker fra pårørende og egne vurderinger, informasjon 
om videre behandling, og døden. På denne måten klarte jeg å identifisere sentrale 
temaer i datamaterialet, ved å kode ulike kategorier, som blir av Thagaard (2002) 
formulert som en prosess der man utarbeider begreper som karakteriseres som 
koding, fordi innholdet i kategoriene angis med begreper som kalles kodeord. Ut ifra 
denne prosessen fikk jeg dannet meg en oversikt over det innsamlede datamaterialet, 
som igjen var med på å få frem tendenser i datamaterialet. Dersom datamaterialet 
inneholder informasjon fra mange enheter, er det nødvendig å skaffe seg en metodisk 
måte å sammenligne enhetene på (Thagaard, 2002). Miles og Huberman (1994) i 
Thagaard (2002) hevder at bruk at matriser kan være en god måte å fremstille 
datamaterialet på, dette gir muligheter til å sammenligne de ulike respondentene, og 
på denne måten blir deler av teksten systematisert i ulike kategorier. 
For å vise hvordan datamaterialet kan fremstilles ved hjelp av en matrise, så har jeg 
valgt å ta et utdrag fra en av matrisene. Jeg valgte å ta med respondent 1, 3 og 5, da 
datamaterialet fra disse respondentene gav en grei oversikt, og inneholder til sammen 
flere nyanser, se skisse 2. Her har jeg tatt utgangspunktet i relasjon med pårørende.  
Skisse 2: Eksempel på hvordan datamaterialet kan fremstilles ved hjelp av en matrise.  
Respondent Dilemma Dialog 
1 - Dilemma mellom ønske 
fra pårørende og egne 
vurderinger. 
- Dilemma mellom 
pasientens ønsker og 
pårørendes ønsker om 
smertelindring.  
- Sykepleierne tar 
kontrollen, lite flinke til å 
gi fra seg ansvar, der det er 
mulig. 
- Dilemma mellom ønske 
- Pårørende trenger 
informasjon om hva som 
skjer. 
- Være i forkant. 
- Lytte til de nærmeste, ikke 
bli for overlegen/arrogant. 
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fra pårørende og egne 
vurderinger, angående 
smertelindring. 
3 - Dilemma mellom 
pårørendes ønsker og 
pasientens. 
- Lindre uten å dope. 
Pårørende ønsker ikke å 
miste kontakten. 
- Erfarer at pårørende som har 
blitt informert om 
smertelindringen, har en 
positiv holdning for bruk av 
medikament.   
- Være i forkant, forberede 
pårørende på hva som kan 
skje, inkludert døden. 
5 - Pårørende tar ikke kontakt, 
før det er for sent. Da 
trenger også de hjelp. 
- Være i forkant, gi 
informasjon. 
- Observasjoner fra pårørende 
er viktig, for at pasienten 
skal få god smertelindring. 
 
Man får her en oversikt over dataene og kan studere sammenhenger mellom de 
kategoriene dataene er inndelt i. Respondentene er presentert vertikalt, mens 
tolkningen av kategoriene presenteres horisontalt. Respondentene opplever at de ofte 
kommer opp i dilemma mellom pårørendes ønsker og egne vurderinger, uenighet 
mellom pårørende og pasient, og at sykepleierne tar kontrollen og er lite flinke til å gi 
fra seg ansvar der det er mulig. Dette vises i kategorien dilemma. Ser man nærmere 
på kategorien dialog, så ser man at sykepleieren opplever at pårørende har behov for 
informasjon, de trenger å bli lyttet til, og det er viktig å være i forkant med 
informasjon. 
3.2.4 Etiske dilemmaer knyttet til analysen 
Spørsmålet om hvordan respondentene er representert i personsentrerte tilnærminger, 
er avhengig av om fokuset er rettet mot enkeltpersoner eller en gruppe av personer 
(Thagaard, 2002). I denne studien rettes fokuset mot sykepleierne som gruppe, noe 
som bidrar til å sikre respondentens integritet. Når jeg gjennomføret intervjuene med 
de ulike respondentene, tok jeg opp det med å gjengi sitat fra intervjuet, når jeg skal 
presentere funnene. Respondentene så ikke dette som noe problem, men jeg ønsket å 
belyse det, da det er lettere å gjenkjenne respondentene innenfor et begrenset område. 
42 
 
Jeg har intervjuet 10 sykepleiere i tre forskjellige omsorgsdistrikt. Sykepleierne i de 
ulike distriktene har kjennskap til hverandres distrikt, da de hjelper hverandre når de 
har kreftpasienter, for eksempel i administrering av smertepumpe. Identiteten til 
respondentene kan bli avslørt når jeg velger å beskrive sitater fra respondentene. I 
personsentrerte fremstillinger er fokuset konsentrert om innholdet i teksten, noe som 
bidrar til at det legges mindre vekt på informasjon som kan føre til identifikasjon av 
respondenten. Flere av respondentene befinner seg i en lignende situasjon, noe som 
medfører at det er vanskeligere å avsløre identifikasjonen til respondenten. Når det 
gjelder antall respondenter, så er dette nok til å kunne bevare respondentenes 
anonymitet. I temasentrerte tilnærminger er temaene som analysen har fokus mot, 
utarbeidet av forskeren og kan derfor være preget av forskerens fortolkning av 
situasjonen. For respondentene kan dette føre til at de kjenner seg fremmendgjort i 
studien. Noe som kan bidra til at respondentene mister tilliten til forskeren. 
Temasentrete tilnærminger har den fordelen at de bevarer respondentens integritet, 
gjennom at respondentenes situasjon ikke fremstilles i sin helhet. På denne måten vil 
det være vanskeligere for andre å gjenkjenne respondenten, og respondenten vil 
heller ikke gjenkjenne seg selv så lett i teksten. 
3.3 Etiske overveielser 
Den nasjonale forskningsetiske komité for samfunnsvitenskap og humaniora (NESH) 
(2006) har utarbeidet forskningsetiske retningslinjer for forskerens etiske ansvar. 
Både Kvale (1997) og Thagaard (2002) omtaler tre etiske regler for forskerens etiske 
ansvar innenfor kvalitative studier. Dette er informert samtykke, konfidensialitet og 
konsekvenser. 
3.3.1 Informert samtykke 
Før man kan ta fatt på et forskningsprosjekt, må man innhente respondentenes 
informerte samtykke. Ifølge NESH (2006) skal forskningsprosjekter som omfatter 
personer, bare settes i gang dersom deltakeren har gitt sitt informerte og frie 
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samtykke. Videre er det også viktig å påpeke at respondentene kan til enhver tid 
trekke seg fra studien, uten at dette vil ha negative konsekvenser for respondentene. 
Respondentene har rett til å få informasjon om hensikten med studien, slik at de kan 
tenke over om de ønsker å delta i studien før de gir sitt samtykke. Jeg valgte å sende 
informasjonsskriv (vedlegg 7) til respondentene, der jeg informerte om hensikten 
med studien, det at det er frivillig å delta, og at de har muligheten til å trekke seg når 
som helst underveis, uten at de måtte begrunne dette nærmere. De respondentene som 
valgte å delta i studien skreiv under på en samtykkeerklæring (vedlegg 8). Jeg valgte 
å informere respondentene på nytt i samtykkeerklæringen om at deltakelsen i studien 
var frivillig, og at de hadde muligheten til å avbryte sin deltakelse i studien når som 
helst, uten at de måtte begrunne dette. Jeg startet hvert intervju med å informere om 
hensikten med studien, og at de fortsatt hadde muligheten til å trekke seg, dersom de 
ønsket dette. 
3.3.2 Konfidensialitet 
Kravet om konfidensialitet medfører at: ”De som gjøres til gjenstand for forskning, 
har krav på at all informasjon de gir om personlige forhold, blir behandlet 
konfidensielt. Forskeren må hindre bruk og formidling av informasjon som kan skade 
enkeltpersonene det forskers på” (NESH, 2006, s. 18). Det er derfor viktig at 
forskeren klarer å formidle informasjon fra de enkelte respondentene i studien uten at 
disse blir identifisert. Når funnene skal presenteres er det viktig at respondentene 
forblir anonyme. Jeg valgte å gi hver enkelt av de ti respondentene i studien ett 
referansenummer fra 1 til 10. Dette referansenummeret har fulgt respondenten fra 
intervjuet og gjennom resten av studien, på denne måten vil respondentenes identitet 
fortsatt være konfidensiell. Kravet om konfidensialitet innebærer også at: 
”Forskningsmaterialet må vanligvis anonymiseres, og det må stilles strenge krav til 
hvordan lister med navn eller andre opplysninger som gjør det mulig å identifisere 
enkeltpersoner oppbevares og tilintetgjøres” (NESH, 2006, s. 18). I denne studien 
fikk respondentenes navn et referansenummer, og dette lagres ikke elektronisk. 
Listen over navn og referansenummer oppbevares nedlåst sammen med 
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samtykkeerklæringen, og atskilt fra det øvrige materialet. Lydopptak vart oppbevart 
innelåst, og bare jeg hadde nøkkel til dette. Intervjuene skrives ut med bare 
referansenummer, og disse var kun tilgjengelig for meg og min veileder. Lydopptak 
vil bli slettet ved prosjektslutt. Når det gjelder datamaterialet så blir dette skrevet om, 
slik at det ikke er mulig å føre opplysninger tilbake til enkeltpersoner i datamaterialet. 
Listen med referansenummer over respondentene vil bli makulert. På denne måten vil 
jeg hindre bruk og formidling av informasjon som kan identifisere respondentene. 
3.3.3 Konsekvenser 
Forskeren må tenke gjennom hvilke konsekvenser studien kan ha for deltakerne. I de 
forskningsetiske retningslinjene fra NESH (2006, s. 11-12) kommer det frem at: 
”Forskeren skal arbeide ut fra en grunnleggende respekt for menneskeverdet. 
Forskeren skal respektere de utforskede personers integritet, frihet og 
medbestemmelse. Forskeren har et ansvar for å unngå at de som utforskes utsettes for 
skade eller andre alvorlige belastninger”. I et intervju der respondentene deler sine 
erfaringer med forskeren, går gevinsten først og fremst til forskeren selv, men 
respondentene kan også ha en positiv opplevelse ved at noen lytter til det de har å 
formidle, og dermed vil også respondenten få noe tilbake ved å være med i studien. 
Det er viktig å være oppmerksom på at respondenten kan si ting i intervjuet som de 
senere angrer på (Kvale, 1997). Jeg valgte å gi hver enkelt respondent muligheten til 
å kontakte meg på telefon dersom det var noe de lurte på, etter at vi hadde avsluttet 
intervjuet. På denne måten kunne respondentene ta kontakt med meg i ettertid, 
dersom det var noe de opplevde problematisk og belastende i intervjuet, som de 
ønsket å diskutere. Forskeren har et ansvar for at studien skal utvikle kunnskap av 
verdi (Kvale, 1997). For at forskningsfeltet skal få utbytte av sin deltakelse, så har jeg 
valgt å presentere resultatene fra studien, ved å holde et foredrag.  
I begynnelsen av studien vurderte jeg å benytte observasjon som metode, sammen 
med intervju. Da det var flere som mente at dette kunne være av interesse, men etter å 
ha tenkt gjennom dette kom jeg frem til at jeg ikke ønsket å bruke denne metoden. 
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Dette på grunn av at de pasientene som hjemmesykepleien er hos er alvorlig syke, og 
de har kanskje ikke så lenge igjen å leve. Det at de må forholde seg til enda en person 
i sitt eget hjem, kan være en belasting, og jeg ønsket ikke å påføre dem dette. 
Sykepleierne i hjemmesykepleien har nok med å forholde seg til pasienten og 
eventuelle pårørende, og sykepleierne hadde muligens sett på meg som et 
forstyrrende element, noe som kan påvirke pleien og omsorgen til pasienten. 
3.4 Metodekritikk 
Ved kvalitative forskningsintervju er det alltid en fare for at respondentene forteller 
det de tror forskeren er ute etter. Videre kan også respondenter påvirke hverandre, 
dersom man skal intervjue flere sykepleiere på samme arbeidssted, så kan disse 
påvirke hverandre, for eksempel dersom en av respondentene har vært inne til 
intervju, og denne person diskuterer tema og spørsmål rundt intervjuet med andre 
respondenter som ikke har vært inne til intervju.  
Jeg arbeider selv i hjemmesykepleien, og kjenner derfor praksisfeltet og fenomenet 
som studeres, derfor er det viktig å være bevisst min egen erfaring som sykepleier, og 
at forforståelsen for fenomenet kan være med på å påvirke studien. 
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4. FUNN 
I dette kapittelet vil jeg presentere mine funn fra feltarbeidets innsamlede 
intervjumateriale. Det var 10 sykepleiere som ønsket å delta i studien, av disse var en 
mann. Respondentene var fra 31 til 60 år, og hadde fra 2,5 til 20 års erfaring som 
sykepleier. De hadde jobbet i hjemmesykepleien fra 2,5 til 12 år. Fem av 
respondentene har hospitert hos en kreftavdeling, i en tre dagers periode. Noen av 
respondentene har deltatt på kurs om smerte og smertelindring fra en varighet på 
noen timer til tre dager. 
Respondentene var stort sett enige i sine opplevelser i denne studien. De så det som 
viktig at deres erfaringer med smertelindring til hjemmeboende kreftpasienter, kan 
bidra til at det rettes fokus mot hjemmesykepleie og deres muligheter til å gi en god 
og verdig behandling til hjemmeboende kreftpasienter, som har behov for 
smertelindring. De er svært opptatt av smertelindring, og at kreftpasientene skal få 
den behandlingen som de har behov for i sitt eget hjem.   
Presentasjon av funnene blir organisert innenfor fire hovedtemaer: 
• Å arbeide i andres hjem, når ønske er å få dø hjemme 
• Forhold som påvirker smertelindringen 
• Dilemma knyttet til relasjon mellom pasient, pårørende og egne vurderinger 
• Den vanskelige samtalen 
 
Sitater som er tatt ut ifra intervjuene med respondentene, er skrevet i kursiv og det 
blir henvist til hvilken respondent sitatet er hentet fra, for eksempel respondent 1 = 
R1. 
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4.1 Å arbeide i andres hjem, når ønske er å få dø hjemme 
Når man skal arbeide i andres hjem, er det flere forhold som kan påvirke pleien og 
omsorgen til kreftpasienten. Her presenteres flere temaer som er viktig for at 
smertelindringen til kreftpasienten skal bli så optimal som mulig. Flere av temaene 
blir belyst mer i dybden senere. 
Respondentene mente at hjemmet er et sentralt sted for de fleste, og hjemmet er ikke 
bare et sted hvor man bor, men også et symbol på mye at det som man har 
opparbeidet seg gjennom livet. Hjemmet blir beskrevet av flere som pasientens 
territorium, der pasienten skal være i fokus og pasientens selvbestemmelse og 
medbestemmelse blir et viktig utgangspunkt for pleien. 
Flere av respondentene opplevde at det å komme inn i et fremmed hjem, der både 
pasienten og pårørende har store forventninger til pleien, er skremmende og 
utfordrende, man skal forstå pasientens smerter og samtidig inkludere pårørende.  
Når pasienten er ferdigbehandlet ved sykehuset, og pasientens siste ønske er å få 
komme hjem og dø med sine nærmeste rundt seg, så møter både pasienten, pårørende 
og personalet i hjemmesykepleien en rekke utfordringer av både faglig, praktisk og 
etisk karakter. Respondentene opplevde at det er en fin måte å få dø i sitt eget hjem, 
med sine nærmeste rundt. Terminal pleie i hjemmet har de siste årene blitt mer 
aktuelt, og ifølge respondentene er det flere årsaker til dette. For det første så er det 
flere som ønsker å dø hjemme, pasientene får informasjon om at dette lar seg gjøre, 
og holdningene blant folk når det gjelder å dø hjemme er i ferd med å endre seg. De 
sa også at utbyggingen av primærhelsetjenesten gjør det mulig å utføre en 
profesjonell terminal pleie utenfor institusjonene. Noen av respondentene har opplevd 
at pasienten og pårørende opplever institusjonene som noe kaldt, effektivt og 
upersonlig. Fastlegen og sykehuset er ikke alltid like flinke til å informere om at 
pasienten kan få tilbudet om å dø i eget hjem. 
Sykepleie til hjemmeboende kreftpasienter krever faglig kompetanse. Det er en 
utfordring å legge til rette slik at pasienten får den hjelpen han har behov for til 
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enhver tid. Dessuten utfordrer det ofte sykepleierne som medmenneske å møte 
mennesker i en vanskelig situasjon. Flere av respondentene opplevde at det er 
vanskelig å skulle gå inn til en ny pasient. Noen følte seg utrygge, mye av ansvaret 
ligger på deres skuldre, de må klare seg uten støtte fra kollegaer.  
For at pasienten skal kunne få være hjemme den siste tiden, så er det viktig at 
forholdene tilrettelegges. Flere av respondentene understreket viktigheten med å vise 
omsorg til alle parter. Det er ikke nok å skape en relasjon til pasienten, man må også 
inkludere eventuelle pårørende. Det blir vanskelig å arbeide i pasientens hjem, 
dersom man ikke inkludere de som er rundt pasienten. Noen av respondentene sa at 
de skal inn i pasientens hjem på deres premisser. Det er derfor viktig at man i en 
tidlig fase kartlegger hva pasienten ønsker, hva ønsker og klarer pårørende og hva 
kan hjemmesykepleien tilby pasienten og eventuelt pårørende. De opplevde at det er 
viktig at hjemmesykepleien blir kontaktet før pasienten blir så dårlig, at det er 
vanskelig å kartlegge pasientens ønsker og behov. En av respondentene sa følgende:  
Dersom vi skal danne oss et godt bilde av pårørendes og pasientens situasjon, når 
det gjelder pasienten, så må vi komme tidligere inn i bilde. Ikke komme inn i den siste 
tiden, ikke kjenner vi pasienten og ikke kjenner vi pårørende. Når vi kartlegger, 
klarer vi ikke å tyde signalene. Det må være et godt samarbeid, bygge tillit, slik at de 
kan gi oss tilbakemeldinger om at pasienten har det vondt (R5). 
Mange av pasientene er redde for at de skal være en belastning for helsepersonellet, 
og derfor vil de klare seg mest mulig uten hjelp fra hjemmesykepleien, men på den 
andre siden så har man de pasientene som er redde for at de ikke får nok hjelp. Når 
det gjelder pårørende så sa respondentene at pårørende er redde for å få for mye 
ansvar, de er usikre på hva som vil møte dem, for eksempel redd for vond dødskamp 
og smerter, redd for at noe skal skje plutselig og dramatisk. Noen av respondentene 
nevnte at det var pårørende som ikke så sine begrensninger, de ønsket å gjøre alt for 
mor, far, ektefelle eller samboer og ønsket kun å kontakte hjemmesykepleien dersom 
de hadde spørsmål.  
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Det å skulle arbeide i andres hjem, og på deres premisser er ikke alltid like lett. 
Respondentene sa at de kan møte på motstand når de har behov for hjelpemidler, men 
da blir målet å motivere pasienten og/eller pårørende til å tilrettelegge hjemmet med 
nødvendige hjelpemidler. To av respondentene mente at det var viktig å samle 
hjelpemidlene på ett rom, på denne måten slipper pasienten og eventuelle pårørende å 
gå og se på utstyret som står flere plasser i hjemmet. Dessuten så er det lett for at det 
blir et institusjonspreg i hjemmet, dersom hjelpemidlene står her og der, noe som 
flere understreket. De opplevde at det var fint om de fikk en fast plass, der de kunne 
legge fra seg utstyr, og gjerne i et skap, slik at det ble skjermet fra omgivelsene. Det 
er viktig å bevare hjemmet slik som pasienten og eventuelt pårørende ønsker det. Det 
er lett for at helsepersonellet tar kontrollen i hjemmet, man må ha fokus på at 
maktforholdet mellom pasient og helsepersonell i hjemmet er mer likeverdig, og 
forholdet mellom partene er som regel bedre enn i institusjon. Noen av respondentene 
mente at de var gjester i pasientens hjem, og da må man oppføre seg deretter. En av 
respondentene beskrev det på følgende måte: 
Igjen må man huske at man er i andre sine hjem, og at vi er der for dem og at vi ikke 
skal begynne å styre og ordne, at det ikke er vi som bestemmer, men at det må være et 
samarbeid sammen med dem og lege, gjerne i lag alle sammen (R1). 
Når det gjelder hjelpemidler, så er det flere som opplevde at pasientene vegret seg 
mot dette. De ønsket å opprettholde hjemmet slik som det var før sykdommen, men 
på grunn av redusert almenntilstand så behøver de ulike hjelpemidler. Det som 
oppleves som den største hindringen er pleiesengen (sykehussengen). Flere av 
respondentene erfarte at pasienten ser på dette som slutten på livet, det er ikke mer å 
gjøre, og mange opplever fortvilelsen av å ikke få dele seng med sine kjære. De sa at 
før de får inn pleiesengen, så prøver de å bygge opp sengen, men mange ganger så 
går ikke dette. Flere av respondentene sa at de tilrettelegger soverommet slik at 
pårørende har mulighet til å sette inn en seng sammen med pleiesengen. En av 
respondentene sa følgende: 
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De vil ikke ha inn sykehusseng, bare det er en stor barriere for enkelte. Verdighet, og 
nå kommer alle muligens hjelpemiddel, det blir som å være på et sykehus. Det erfarte 
jeg i sommer da, sengen kom den dagen pasienten døde, det var for sent (R5). 
Respondentene var opptatt av at pasientene skulle ha det så optimalt som mulig den 
siste tiden i sitt eget hjem, men det må fokuseres mer på det å opprettholde det de 
mente var god kvalitet på pleie og omsorg til pasientene. De opplevde at det til tider 
var vanskelig når de stod i dilemmaet mellom kvalitet på pleie og omsorg, og alle de 
tilsynene de hadde per dag. I de senere årene er det flere som mottar tjenester fra 
hjemmesykepleien. Pasientene er sykere enn tidligere, og de har behov for avansert 
behandling. Noe som respondentene mente var viktig, var det å opparbeide tillit, både 
til pasienten og eventuelt til pårørende. Uansett hvor travelt det er, så er det viktig at 
denne pasientgruppen får god sykepleie. En av respondentene sa følgende: 
Det er tidkrevende, det går utover de andre pasientene, men det må det bare være i 
denne tiden her. Det er noe vi prioriterer, intensjon er at alle kreftpasienter skal få 
behandling hjemme (R4). 
I noen tilfeller står pårørende for mye av pleien, dette medfører nye utfordringer for 
hjemmesykepleien, særlig med tanke på organiseringen av pleien. Noen av 
respondentene opplevde dette som vanskelig, de vet ikke hvor mye pårørende klarer å 
utføre, og hvilke ønsker har pasienten. Respondentene kunne fortelle at noen ganger 
går de bare inn for å administrere smertepumpen, og at det er pårørende som hjelper 
til med resten. Det kan være flere årsaker til dette, ifølge respondentene. Pårørende er 
til stede, og har et ønske om å gjøre mest mulig for sine, noe som oppleves som om at 
de ikke har behov for hjemmesykepleiens tjenester. Videre kan det skyldes at 
pårørende avviser annen eller mer hjelp, for å respektere pasientens ønsker. 
Sykepleierne opplevde at det var vanskelig å danne en god relasjon til pasienten og 
eventuelt pårørende, når de ikke hadde mer kontakt med dem, enn det å administrere 
smertepumpen. Noen av respondentene opplevde at situasjon er ubehagelig når det er 
mange til stede, og når de ikke har opparbeidet seg et godt forhold til pårørende. De 
pasientene som ikke har pårørende, og har et lite nettverk rundt seg, kan være en like 
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stor utfordring, om ikke større. Respondentene opplevde at disse pasientene må ha en 
tettere oppfølging, og krever flere ressurser, men dette er ikke en hindring for at de 
ikke skal få dø hjemme i sitt eget hjem, dersom de ønsker det. 
4.2 Forhold som påvirker smertelindringen 
4.2.1 Pasienten 
Dialog. Respondentene har opplevd at det er viktig at det i en tidlig fase skapes en 
relasjon til pasientene. Flere av respondentene har opplevd at pasientene ikke har fått 
tilstrekkelig informasjon om hjemmesykepleien, og at de gjerne kommer i kontakt 
med hjemmesykepleien gjennom informasjon fra fastlegen, sykehuset eller andre som 
har benyttet hjemmesykepleien. En av respondentene sa følgende: 
Jeg tror ikke de har informasjon om hjemmesykepleien og deres tjenester, de får høre 
om det gjennom naboer eller fra sykehuset (R3). 
Respondentene følte at det er vanskelig å skulle gå inn til pasienten når det nærmer 
seg slutten, for da er det som oftest mange sammensatte problemer. Det er først når de 
er syke at de hører om hvilke tilbud som er tilgjengelig, og at det ikke er noe de har 
kunnskap om før de blir syke. Mangel på informasjon er en av årsakene til at mange 
pasienter ikke kontakter hjemmesykepleien, men det er også andre årsaker. 
Pasientene ønsker å klare seg selv lengst mulig, og ønsker heller å benytte pårørende 
når de merker at kreftene avtar. Respondentene sa at det er bra at pasientene er aktive, 
og kommer med ønsker om hvordan de vil ha det. Det som kan være et problem som 
flere av respondentene tok opp i studien, var at pasientene ikke ønsket at 
hjemmesykepleien skulle komme inn i begynnelsen, pasienten ønsket å ta kontakt 
med hjemmesykepleien dersom det skulle være noe. Dette var noe respondentene 
mente ikke var så bra for oppfølgingen av pasientene. De mente at det hadde vært en 
fordel om de kunne ha avtalt en dag i uken der de kom hjem til pasienten, eller de 
kunne ringe pasienten for å høre hvordan han hadde det. På denne måten har de en 
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kontinuerlig dialog, samtidig som de blir kjent med pasienten, eventuelt pårørende og 
pasientens hjem. De så på dette som en måte å danne en relasjon til pasientene, og 
som flere mente var viktig for å skape tillit i forholdet. Respekt for pasienten og hva 
pasienten mestrer er grunnleggende forutsetninger i alle møter mellom pasienter og 
sykepleiere. En av respondentene opplevde det på følgende måte: 
Pasientene ønsker å være selvstendige, skal ikke være til bry for noen, og det er 
lettere å spørre familien om hjelp. Men når smertene øker, kreftene minker og 
pasienten begynner å innse at det går bare en vei, da først blir vi kontaktet. Det er i 
mange tilfeller litt for sent. Vi skulle så gjerne ha vært inne i pleien før, ikke har vi 
oversikten, på hva som har blitt gjort før, og ikke er det så lett å bygge en relasjon til 
pasienten heller, for vi vet ikke hva han ønsker, og hadde vi vært i forkant, så kunne 
vi ha utarbeidet en plan for pleien. Nå er pasienten sliten og trenger de kreftene han 
har, til de som er rundt (R8). 
Respondentene følte at det er vanskelig å jobbe med smertelindring. Noen beskrev 
det som frustrerende. Man prøver alt, men klarer ikke å lindre. Smerte er et subjektivt 
fenomen og derfor er opplevelsen av smerte ulikt fra hver enkelt pasient, og 
resultatene kan ikke generaliseres. Derfor er det viktig at man lytter til hva pasientene 
opplever som subjektive plager, og er forståelsesfull for deres opplevelser. 
Respondentene sa at det er lett for at man trekker slutninger fra tidligere 
kreftpasienter, men at pleien til hver enkelt pasient er individuell. Det er greit å ta 
med seg erfaringer fra tidligere opplevelser, men opplevelsen av smerte er ulik fra 
hver enkelt pasient, og omgivelsene er også forskjellige. En av respondentene sa 
følgende: 
Pasienten må få utrykke og tolke smerten på sin måte, og så kan man heller gjennom 
samhandling finne en løsning, involvere personer som kan finne en smertelindring 
som er brukbar (R8). 
Respondentene har opplevd at noen medikamenter kan ha en smertelindrende effekt 
på noen, mens andre ikke har effekt i det hele tatt, dette oppleves som svært 
frustrerende i noen situasjoner, man tror man har funnet den optimale behandlingen, 
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men så hjelper det ikke i det hele tatt. En av respondentene beskrev det på følgende 
måte: 
Vi kjenner nå ikke pasientens smerte, men vi kan nå tenke oss til det da. Da gir vi 
medisiner som vi tror skal virke, og dersom de ikke virker så kan det hende vi 
oppfører oss litt rart (R9). 
Holdninger. Pasientenes holdninger er med på å avgjøre smertelindringen, ifølge 
respondentene. Flere har opplevd at pasientene ikke ønsker å bruke smertestillende da 
de tror de blir avhengige av medikamentet, og når de blir sykere og trenger 
medikamentet så tror de at det ikke har noe effekt. Videre sa respondentene at mange 
av pasientene ønsker å klare seg lengst mulig uten medikamenter. En av 
respondentene beskrev det på følgende måte: 
Det skiller seg nå veldig fra pasient til pasient da, og dersom du tenker på den eldre 
gruppen som vi har med å gjøre nå, så er det veldig mange som er litt slik, skal ikke 
ha, skal ikke ta tabletter, skal ikke ta så mye, skal ikke ha slikt, det er noe som ligger i 
dem, de skal ikke ta så mye medisin, de skal klare seg uten. Det kan være en 
utfordring, og det å få de til å forstå at det ikke er så dumt, og at det er til hjelp for 
dem (R7).  
Flere har opplevd at smerte er noe som de fleste pasientene frykter. De går noe uvisst 
i møte, som er med på å frembringe engstelse og en tilværelse preget av angst. Noen 
av respondentene mente at dette kan skyldes tidligere historier fra pasienter og 
bekjente som har opplevd en lignende situasjon, slike historier kan påvirke pasientens 
holdninger. De tror ikke at medikamenter kan være til hjelp, og videre påpekes det at 
noen pasienter gir opp, når de kommer fra sykehuset der de ikke har fått en optimal 
behandling, og da tror de at løpet er kjørt, for hjemmesykepleien har ikke kompetanse 
i smertelindring. Noen av respondentene sa at det var pasienter som ønsket å få reise 
tilbake til sykehuset, med en gang de kjente noe ubehag. I noen tilfeller så føles det 
som om de ikke har tiltro til den pleien og omsorgen vi yter for dem. Respondentene 
mente at i mange tilfeller så kunne de ha gitt den samme behandlingen, som de får på 
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sykehuset. På denne måten så hadde pasienten unngått den mer belastningen det er å 
bli flyttet frem og tilbake mellom ulike aktører.  
4.2.2 Pårørende 
Dialog. Respondentene mente at det er viktig å få kontakt med pårørende i en tidlig 
fase, men på grunn av en travel hverdag, kan det bli vanskelig å oppnå dette. Mange 
av pårørende jobber, og er ikke til stede på dagtid, når hjemmesykepleien er innom. 
Respondentene har opplevd at pårørende har mange ubesvarte spørsmål, ved tilsynet 
på kveld. Bemanningen på kveld er ikke den samme som på dag, dette medfører at 
man ikke har tid til å sette seg ned sammen med pårørende å svare på alle de 
spørsmålene som de sitter inne med. Noen av respondentene følte at de var lite 
fleksible, når det gjaldt dette. Dersom man ikke har en dialog med pårørende, vil mye 
viktig informasjon rundt pasienten gå tapt, og dette vil medføre at pleien til pasienten 
blir dårligere. Pårørende er mye sammen med pasienten, og de kan observere 
pasienten stort sett hele døgnet, mens hjemmesykepleiene er der i noen timer i løpet 
av døgnet. Det er viktig at det dannes et tillitsforhold mellom pårørende og 
personalet, og at pårørende ikke vegrer seg for å gi tilbakemeldinger om situasjonen. 
En av respondentene beskrev det på følgende måte: 
Vi sykepleiere må lære oss å lytte til det pårørende har å si, vi er altfor opptatt av 
egne meninger, vi bør lære oss til å være litt mer ydmyke, og ikke ha en slik arrogant 
holdning (R1). 
Respondentene sa at pårørende gir dem tilbakemeldinger på at de er hyggelige, og at 
de forstår at de er stresset og har en vanskelig arbeidssituasjon, men de blir så 
fortvilet når de ikke får svar på det de lurer på, det er så ubehagelig å gå rundt å lure 
på noe, som kanskje hadde vært til stor hjelp for pasienten. Noen av respondentene 
hadde erfaringer med kommunikasjonsbøker. Gjennom disse bøkene kan pårørende 
og personalet kommunisere dersom det skulle være noe de lurer på eller ønsker å 
formidle. Videre påpekes det at dersom det er noe som må avklares umiddelbart så er 
hjemmesykepleien tilgjengelig hele døgnet. Det å forholde seg til pårørende kan til 
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tider være svært krevende. Noen av pårørende er flinke til å ta kontakt med 
hjemmesykepleien, mens andre har en mer passiv deltakelse. De pårørende som er 
passive vil få informasjon om det som er helt nødvendig, mens de som er aktive vil få 
en mer utfyllende informasjon, og har en større mulighet til å påvirke behandlingen 
til pasienten. Flere av respondentene hevdet at pårørende som er aktive er krevende å 
samarbeide med, de vil gjerne ha mye informasjon, delta på møter og inkluderes i 
behandlingen, men de tar lite initiativ til å ta kontakt med lege og andre aktører selv. 
Respondentene har opplevd at det er de som må ta ansvaret for pårørendes ønsker. En 
av respondentene sa følgende: 
Pårørende har mange spørsmål til behandlingen, hvorfor ikke prøve det og det, for 
det las de om på internett. Har dere snakket med massør, angående massasje? Men 
det er vel ikke vi som skal kontakte private for at de har lest på internett at massør 
kan være nyttig. De kan vel ta kontakt med massør selv, vi har ikke kapasitet til å 
gjøre alt. Vi er selvsagt opptatt av at pasienten skal ha det best mulig, og vi strekker 
oss veldig langt, for å få en så optimal behandling som mulig (R6). 
Pårørende må ha kjennskap til hva hjemmesykepleien kan tilby, dette er noe som 
flere av respondentene mente det burde fokuseres mer på. Mange av pårørende tror 
det er bare å ta kontakt med hjemmesykepleien, så ordner alt seg. De opplevde at 
pårørende kan bli frustrerte over tilbudet til pasienten, og mye av pårørendes sinne og 
frustrasjon kan gå utover personalet. Dette oppleves som urettferdig, ubehagelig og 
som personlig kritikk, noe som respondentene synes er vanskelig å mestre. 
Respondentene har opplevd at det er vanskelig å gå inn i hjemmet til pasienten, når 
de vet at pårørende er til stede, og etter at de har fått tilbakemeldinger på at de ikke er 
fornøyd med tjenesten. En respondent sa følgende: 
Å være den første som går inn til pasienten, etter en skyllebøtte, ja, det er ikke like 
lett, men jeg forstår pårørendes fortvilelse. Det er ikke sykepleieren de er ute etter, 
men det er systemet. Dessuten så tror jeg det er fint om pårørende får luftet sine 
frustrasjoner. Vi sykepleierne er nå opptatt av å bli flinkere, vi blir nå aldri 
utlært…(R4). 
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Holdninger. Det er ikke bare pasientenes holdninger som kan påvirke 
smertelindringen. Respondentene hevdet at mange av pårørende har gjort seg opp 
meninger for hvordan pleien og omsorgen skal være til sine. Flere av respondentene 
opplevde at pårørende vegrer seg mot at det blir gitt morfin, de er redde for at de skal 
miste kontakten med sine. Videre påpekes det at pårørende i noen tilfeller er 
tilbakeholdende når det gjelder bruk eller opptrapping av medikamenter. Det er flere 
årsaker til dette ifølge respondentene. Pårørende er redde for at pasienten begynner 
for tidlig med medikamentene, når han blir dårligere, så vil han kanskje ikke ha nytte 
av medikamentet, og det finnes ikke andre medikamenter. Pasienten kan bli avhengig 
av medikamentet, og de er redde for at det utvikles narkomani. Det som 
respondentene opplevde som den største hindringen for å gi smertestillende er 
tilbakemeldinger fra pårørende som ikke ønsket at pasienten ble dopet. Det å ikke 
lenger ha kontakt med pasienten, er noe som pårørende opplevde som vanskelig, og 
frustrasjon blir gjerne rettet mot helsepersonellet, som de mente hadde gitt for mye 
smertestillende. En av respondentene sa følgende: 
Pårørende har ulike forståelser og oppfatninger for hvordan pasienten har det. Vi 
som sykepleiere kan se at pasienten har eller gir uttrykk for smerter, men pårørende 
synes det går greit. Vi ønsker kanskje å gi mer smertestillende enn det de vil tillate. 
Det er litt frem og tilbake enkelte ganger. Det er ingen god opplevelse å bli stående å 
diskutere med dem, for det er de som bestemmer tilslutt. Du kan føle deg ganske 
dårlig da, når du føler at du kanskje burde ha gitt smertestillende ut ifra dine 
erfaringer og observasjoner, men man må bare tenke at det var de som bestemte det, 
eller at pasienten selv sier at han ikke har vondt eller trenger noe. Det kan være litt 
tøft å gå derifra uten å gjøre noe (R10). 
Noen av respondentene opplevde at pårørende sammenligner den situasjon som de 
selv står i med andre lignende situasjoner, og de har fokuset på ting som ikke har gått 
helt etter læreboken. Ifølge flere av respondentene så er det ikke alltid like lett å 
forholde seg til pårørende som allerede har avgjort hvilke behandling som er best for 
pasienten. De sa at det er viktig å informere pårørende om pasientens situasjon, både 
når det gjelder sykdommen og bruk av medikamenter. På denne måten kan pårørende 
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få innsikt i hva som skjer, og samtidig bli forberedt på det som kommer. Flere av 
respondentene understreket at det var svært viktig at pårørende fikk informasjon 
omkring dette, for å avklare misforståelser rundt for eksempel medisineringen. Noen 
av respondentene mente at pårørende var mer avslappet til bruken av morfin, når de 
ble gjort kjent med medikamentet.  
Pårørende som ressurs og egne behov. Pårørende som kan og vil ta del i pleien er en 
viktig ressurs for alle parter. Respondentene har opplevd at pårørende til tider kan bli 
pålagt oppgaver fra helsepersonellet. Det er pårørende som er rundt pasienten stort 
sett hele døgnet, og derfor kan observasjoner fra pårørende bli avgjørende for 
behandlingen. Noen av respondentene mente at pårørende må respekteres dersom de 
ikke ønsker å delta. Det blir for mange pårørende for mye ansvar. Det er de som er 
hos pasienten, og når det nærmer seg slutten, så blir det for mye, de er slitne og føler 
seg utslitt. Respondentene mente at det var viktig at pårørende blir sett, de har behov 
de også, så dersom vi har tid så kan vi ta over, slik at de kan ta seg en tur på butikken, 
eller bare en avstikker. Flere av respondentene så viktigheten med å støtte pårørende i 
deres valg. Det er ikke lett for pårørende å være den som skal ta avgjørelsene, når 
pasienten ikke makter mer. Pårørende er en uunnværlig ressurs, som vi må gi god 
hjelp og støtte, slik at de kan fortsette å være det, uten at de blir pasienter selv. Videre 
påpekes det at man ikke fratar dem det naturlige ansvaret for sine nærmeste. Slik som 
en av respondentene opplevde det: 
Mange viser en frustrasjon når de ikke har fått gjort det slik som de vil, for at 
pårørende ikke har ønsket det slik som vi vil, og pårørende har kanskje lyst til å 
ordne med pasienten selv, og vi har kanskje lagt oss litt for mye borti, vi må bli mer 
fleksible. Kanskje heller hjelpe til mer der det ikke er så mange pårørende, og heller 
trekke oss ut der det er pårørende, og som vil ta mer ansvar selv (R1). 
Noen av respondentene mente at det var viktig at man i hvert enkelt tilfelle får frem 
hvilke oppgaver de kan tenke seg å ha, og hvor stort ansvar de klarer. Det er lett for at 
helsepersonellet pålegger de oppgaver som de ikke har forutsetninger for å klare, og 
at man kanskje i en stresset situasjon ikke tenker over. Flere av respondentene sa at 
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pårørende var lettet over at pasienten fikk smertepumpe, da slapp de å ha det tunge 
ansvaret med å hele tiden skulle observere og spørre pasienten om han trengte mer 
smertestillende. I de senere årene har det blitt benyttet intravenøs behandling hjemme 
hos pasientene. Respondentene mente at det var positivt at pasientene fikk tilbud om 
dette, men de følte at det ikke var ressurser til å være hos pasienten under 
behandlingen. Hjemmesykepleien er derfor igjen avhengig av at pårørende kan være 
til stede mens behandlingen pågår.  
4.2.3 Fastlegen og spesialisthelsetjenesten 
Fastlegen. Respondentene har opplevd at fastlegen tar et større ansvar for de 
hjemmeboende kreftpasientene nå enn tidligere, men fremdeles er det ting som kan 
bli bedre. De siste årene har oppfølgingen av fastlegen blitt bedre, respondentene 
kunne fortelle at det opprettes jevnlig kontakt med pasienten, primærsykepleier 
(PAS) og fastlegen. Det har blitt vanlig å ha ukentlige tilsyn hjemme hos pasienten, 
der alle parter kan treffest. Respondentene mente at det var viktig at pårørende også 
var til stede, da de ofte har mange ubesvarte spørsmål. Flere av respondentene 
opplevde at hjemmebesøkene ikke var tilrettelagt for sykepleiernes hverdag. I 
begynnelsen var tilsynene lagt til klokken 14.00, bare en time før vakten var over. De 
følte at møtene var tilrettelagt legene, og de kunne avslutte dagen med et 
hjemmebesøk. Etter tilbakemeldinger fra hjemmesykepleien så har dette forandret 
seg, det viser igjen hvor viktig det er med en kontinuerlig dialog, som noen av 
respondentene tok opp.   
Ifølge respondentene så er det ikke alle leger som er klar over hvor viktig det er med 
hjemmebesøk. Det å være i forkant, bli kjent med både pasienten, pårørende og ikke 
minst sykepleierne i hjemmesykepleien. Noen av respondentene mente at dette var 
viktig for oppfølgingen av pasienten. Det er nødvendig at det i en tidlig fase dannes et 
tillitsforhold blant de ulike partene, dette er med på å gjøre situasjon rundt pasienten 
tryggere. Når man kjenner hverandre er det lettere å ta opp og diskutere ting. Dersom 
legen ikke viser interesse, så er det lett for at det hele blir negativt. 
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Noen av respondentene mente at fastlegen kunne ha informert pasienten, og eventuelt 
pårørende tidlig i forløpet om hjemmesykepleien, slik at hjemmesykepleien hadde 
mulighet til å innhente opplysninger om diagnose, behandling og bli kjent med 
pasienten og eventuelt pårørende. Respondentene hevdet at noen leger ikke har 
kunnskap om hva hjemmesykepleien kan bidra med, noe som kan føre til 
frustrasjoner og misforståelser mellom profesjonene. Ifølge noen av respondentene så 
kan legene gjerne tilby pasientene og pårørende både det ene og det andre, uten å ta 
kontakt med hjemmesykepleien først. En av respondentene sa følgende: 
Legene tilbyr tilsyn hele døgnet de, men hvilke forutsetninger har de for det, de har 
ikke kontaktet oss, og hvordan kan de da forsikre pasienten og pårørende om at de 
får tilsyn hele døgnet? Det er ikke legen som blir det sorte får, det er vi det (R9). 
Respondentene mente at legene har en stor utfordring når det gjelder å legge til rette 
for ferieavviklingen. Flere av respondentene hadde opplevd at pasientene manglet 
oppfølging i ferier, eller når fastlegen ikke var til stede. Dette er noe de mente legene 
må forbedre snarest, det er ikke forsvarlig at pasientene blir uten lege, eller at det 
kommer nye leger som ikke har innsikt i pasientens situasjon. Det oppleves som 
svært frustrerende å være den sykepleieren som skal være med på tilsyn, når ikke 
legen har studert pasientens journal eller innhentet opplysninger om pasienten. 
Respondentene mente at det bør opprettes sekundærkontakt, slik at pasienten, 
pårørende eller de kan kontakte en annen lege når fastlegen er fraværende. Ifølge 
respondentene vil dette være med på å styrke primærhelsetjenesten, og videre så 
slipper de å bruke tid og ressurser på å få kontakt med leger eller andre profesjoner 
ved spesialisthelsetjenesten. Noen av respondentene opplevde at legene ikke ønsket at 
de tok kontakt med palliativt team eller andre leger ved sykehuset. Legene ønsket å 
klare seg selv, de skal ikke dra inn flere i behandlingen. Noen av respondentene sa at 
det var leger som ikke så verdien av å benytte seg av den kompetansen som befinner 
seg ved for eksempel kreftavdelingen, palliativt team eller ved andre avdelinger på 
sykehuset. 
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Palliativt team. Respondentene opplevde satsingen på ambulerende palliative team og 
hospicesenger i sykehus og sykehjem som viktige faktorer. Dette vil være med på å 
bidra til at kreftpasientene får en bedre oppfølging, og at sykepleierne vil oppnå en 
bedre fagutvikling. Respondentene sa at de hadde benyttet både palliativt team og 
smerteteamet som finnes i sykehuset. Dette har vært til god hjelp og til videre 
utvikling. Respondentene mente at det er viktig at man vet hvor man kan søke råd og 
veiledning. 4 av 10 respondenter i studien har benyttet seg av palliativt team, og så 
nytten av dette.  
Sykehuset. Noe som gikk igjen hos respondentene var problematikken rundt 
utskrivelsen fra sykehuset til hjemmet. Både pasienten og pårørende har store 
forventninger til sykepleierne i hjemmesykepleien, de forventer at sykepleierne er der 
med en gang noe oppstår. Legene og sykepleierne i sykehuset lover at 
hjemmesykepleien kan stille opp og hjelpe til med det meste. Dette er et kjent 
problem for sykepleierne i hjemmesykepleien. Sykehuset ha lite kunnskap om 
organiseringen av hjemmesykepleien. En av respondentene fortalte følgende: 
De pasientene som kommer hjem, blir kanskje ikke oppfølgt så godt som de var på 
sykehuset. På sykehuset har de folk rundt seg hele tiden, og de får den medisin som 
de trenger, mens her må vi passe på hvor mye vi kan gi, det er hele tiden snakk om en 
døgndose, som ikke skal overskrides (R9). 
Respondentene sa at de bruker mye tid på å diskutere dette med pårørende, i stedet 
for å bruke tid sammen med pasienten, så må sykepleierne først klargjøre for hva de 
kan hjelpe til med, og hvordan systemet i hjemmesykepleien fungerer. Det er lettere 
for sykepleierne på sykehusavdelingen som både har andre sykepleiere og leger rundt 
seg, som de kan søke råd og veiledning hos. Det er noe helt annet for sykepleieren 
som er alene i hjemmesykepleien, og som må sitte inne med en god del kompetanse, 
for å yte best mulig pleie. Respondentene mente at det må fokuseres mer på 
kommunikasjon og rutiner mellom sykehuset og primærhelsetjenesten. 
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Respondentene sa at noen av pasientene som kommer fra sykehuset har åpen retur, 
dette er med på å skape en viss trygghet. En av respondentene mente at 
hjemmesykepleien benyttet seg av denne muligheten litt for raskt. I stedet for å ta tak 
i problemene, så velger hjemmesykepleien å sende pasienten til sykehuset. 
Respondenten mente dette skyldes usikkerhet og at det er for lite kompetanse blant de 
ansatte i hjemmesykepleien om smertelindring. 
Et tema som gikk igjen hos de fleste respondentene var rapporten fra sykehuset, når 
pasienten var klar til utskrivelse. De får gjerne en telefon fra den avdelingen 
pasienten har vært innlagt hos, noen dager før utskrivelsen. Dette er svært positivt 
ifølge respondentene. Da har de muligheten til å tilegne seg den kunnskapen de 
behøver for å ivareta pasienten og eventuelt pårørende på en god måte. Videre sa 
noen av respondentene at de måtte ha tid til å skaffe eventuelle hjelpemidler som 
pasienten trenger. Noen av respondentene valgte også å ta kontakt med fastlegen, slik 
at de kunne avtale et felles hjemmebesøk.  
De hadde ikke bare positive opplevelser med rapportene fra sykehuset. Mange av 
pasientene blir utskrevet uten at de har med epikrise, sykepleiesammenfatning og en 
oversikt over de medikamentene de bruker. Respondentene hevdet at de bruker mye 
unødvendig tid og ressurser med å kontakte avdelingene for å få avklare ting, på 
grunn av at dette. Videre påpekes det at dette også påvirker pasientene og eventuelt 
pårørende. De blir utrygge, føler seg maktesløse, og i noen tilfeller følte 
respondentene at pårørende ikke hadde tiltro til samspillet mellom 
spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten.  
Noen av respondentene mente at det ikke var rett å kritisere sykehuset for at de ikke 
sendte med pasienten utskrivelsesnotatene. De mente at det var like viktig å fokusere 
på egne rapporter. Mange av pasientene som blir innlagt har kun med seg en 
hjemmejournal, og denne er som regel ikke oppdatert. Respondentene mente at det 
var viktig at hjemmejournalen var à jour, men på grunn av tidspress og mangel på 
ressurser så blir ikke dette prioritert.  
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4.2.4 Hjemmesykepleien 
Ønske om faglig oppdatering. Respondentene sa at de ikke har anledning til å 
oppdatere seg faglig, og at de har etterlyst fagutvikling i lengre tid på arbeidsplassen. 
Det er lite kursvirksomhet, man får kanskje kommunelegen til å undervise litt om et 
aktuelt tema, men det er det. Det blir sjelden gjennomført interne kurs, på grunn av 
manglende kompetanse. Når det gjelder eksterne kurs, så vil knappe ressurser sette en 
stopper for dette.  
To av respondentene fortalte: 
Kommunelegen har internundervisning en gang i uken, som er lagt på kveldstid, men 
jeg har ofte aftenvakter, og har ikke anledning til å delta. Dessuten bør det 
tilrettelegges slik at det foregår på dagtid, da har flere anledning til å delta (R2). 
Internundervisning er nå bra det, men når det ikke blir innhentet ekspertise som kan 
undervise om det aktuelle temaet, ja så sitter vi der da, med en som ikke kan mer enn 
oss andre (R5). 
Noen av respondentene har opplevd at det blir en ekstra belastning for de andre, 
dersom de setter seg ned for å lese faglitteratur eller å tilegne seg kunnskap på andre 
måter. Videre oppleves det at det ikke er kultur for å sette av tid til faglig 
oppdatering, og en hektisk hverdag er også med på å påvirke tiden man har til 
rådighet for faglig oppdatering. Respondentene savnet det å ha et faglig forum på 
arbeidsplassen. Det blir avsatt noe tid i begynnelsen av gruppemøtene til å ta opp et 
tema. Da er det gjerne en av sykepleierne som har fått i oppgave å undervise litt om et 
avtalt tema, men det blir ikke avsatt tid til å diskutere dette nærmere, man haster 
videre på neste sak, slik som en av respondentene beskrev det: 
Det er nå kjekt at jeg kan bidra med noe til personalet, men når jeg har lagt ned mye 
arbeid for å sette meg inn i et tema, som jeg får fem minutt på å formidle, for så å gå 
over til neste sak som dreier seg om ferieavviklingen, uten at vi får diskutert temaet 
nærmere, så sier det nå seg selv hvor mye det blir lagt vekt på faglig oppdatering 
(R6). 
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Flere av respondentene opplevde at de blir usikre når de får beskjed om å undervise 
kollegaer. De føler at de ikke er flinke nok, og har en holdning som er preget av at 
dette mestrer jeg ikke. Respondentene var positivt overrasket over hvor bra det hadde 
godt med dem, etter at de hadde gjennomført undervisningen til kollegaene. De følte 
de hadde fått formidlet sine kunnskaper, men de erfarte også at det må avsettes mer 
tid til tilbakemeldinger og diskusjoner. Dette gjerne i form av fagforum eller 
fagdager. En av respondentene sa følgende: 
Faste temadager i turnus hadde vært fint, men vi er nå pliktige til å tilegne oss 
kunnskaper selv da. I arbeidstiden er det vanskelig, med alle de arbeidsoppgavene vi 
blir satt til å gjøre, og arbeidsgiver bør tilrettelegge slik at vi kan tilegne oss 
kunnskaper i arbeidstiden (R10). 
Flere av respondentene sa at de hadde det bedre før. Da hadde de muligheten til å 
jobbe i grupper, men på grunn av tid til rådighet og mangel på ressurser så er dette et 
område som har blitt nedprioritert. Noen av respondentene henviste til kollokvier, noe 
de hadde hatt utbytte av under sykepleierutdanningen. I slike grupper har man tid til å 
diskutere opplevelser som kan bidra til utvikling, og det å få tilbakemeldinger fra 
kollegaer. Kompetansen kommer med årene, man tilegner seg erfaringer når man har 
jobbet en stund, og det er derfor viktig å dele disse erfaringene med resten av 
personalet. Videre er det viktig å gjøre hverandre tryggere. Respondentene mente at 
kollokvier ville være et godt utgangspunkt for faglige diskusjoner og veiledning i 
praksis. Respondentene mente at hjemmesykepleien bør ha en sykepleier som har 
videreutdanning i kreftsykepleie, og som kan gi råd og veiledning til personalet. 
Noen av respondentene fortalte at det var utarbeidet en handlingsplan for alvorlig 
syke og døende. Et av målene i handlingsplanen var at sykepleierne skulle få 
muligheten til å hospitere ved en kreftavdeling. Dette for å tilegne seg teoretisk og 
praktisk kunnskap i forhold til mennesker med en kreftdiagnose, praktisk trening i 
tekniske prosedyrer og innsikt i ulike problemstillinger. Fem av respondentene har 
hospitert ved en kreftavdeling, noe de opplevde som svært positivt. Her hadde de 
anledning til å stille spørsmål om ting de var usikre på, og få tilbakemeldinger fra 
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fagpersoner. De opplevde også at dersom personalet ved kreftavdelingen ikke kunne 
svare på spørsmålene, så innhentet de opplysninger fra andre personer i fagfeltet. De 
erfarte at det var et godt fagmiljø innad i avdelingen. Respondentene gav uttrykk for 
at de følte en trygghet ved å være i avdelingen, det at de hadde noen å rådføre seg 
med om aktuelle problemstillinger som dukket opp, eller bare det å ha en faglig 
diskusjon.  
De fleste av respondentene mente at det skulle vært fokusert mer på smertelindring i 
sykepleierutdanningen, for smertelindring er noe du møter uansett hvor du befinner 
deg i helsevesenet.  
Bruk av kartleggingsverktøy. Respondentene benyttet sjelden kartleggingsverktøy for 
å vurdere pasientens opplevelse av smerte. Bare 3 av 10 respondenter hadde benyttet 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) som kartleggingsverktøy. Det er 
flere årsaker til at det ikke benyttes slike verktøy ifølge respondentene. De har ikke 
fått opplæring i hvordan man bruker slike verktøy, det er svært individuelt hvordan 
man kartlegger pasientene, det går med altfor mye tid til å fylle ut skjemaer, og videre 
sa noen av respondentene at det var nok om de spurte pasientene, da det var det som 
hadde betydning for vurderingen av smertene. En av respondentene hadde benyttet 
seg av kroppskart for å kartlegge smertene, noe som respondent mente var til stor 
hjelp. Pasienten fikk markere på tegningen hvor han opplevde smertene, noe som 
førte til at smertene vart lokalisert. Respondentene opplevde også at noen av 
pasientene vegret seg mot å bruke kartleggingsverktøy. De så på det som en ekstra 
belastning, enda flere papirer å forholde seg til. Når det gjelder bruk av ESAS, 
numerisk rangerings skala (NRS) og visuell analog skala (VAS), så er noen av 
pasientene flinke til å beskrive hvordan de har det på en skala fra 0 til 10, mens andre 
ikke klarer å tallfeste opplevelsen. En av de respondentene som hadde benyttet seg av 
ESAS, så en klar fordel i å benytte dette, man trenger ikke å være hos pasienten når 
han skal gå gjennom de ulike punktene, dette er noe pasienten kan gjøre på egenhånd, 
og kanskje i forkant før han får tilsyn av hjemmesykepleien, eller ved hjemmebesøk 
av legen. Mange av pasientene har behov for å reflektere og kjenne etter hvordan de 
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har det, og da er det ikke gunstig at en sykepleier som i utgangspunktet har dårlig tid, 
skal være hos pasienten. Dette oppleves bare som stress, som igjen kan forverre 
situasjon. 
Organisering og manglende rutiner. Respondentene sa at målet er at hver pasient skal 
ha en primærkontakt eller en pasientansvarlig sykepleier (PAS), som har ansvaret for 
koordineringen og være et bindeledd mellom pasienten og de andre instansene. Flere 
av respondentene har opplevd at det ikke alltid går slik som de har planlagt. Spesielt 
oppleves det at organiseringen er for dårlig i ferieavviklingen. I noen tilfeller har 
både primærkontakt og sekundærkontakt ferie samtidig, og det er vanskelig for de 
andre i hjemmesykepleien å være stedfortredere når de ikke har oversikten, noe som 
kan gå utover oppfølgingen av pasienten og pårørende, og de får en følelse av at de 
blir overlatt til seg selv. En av respondentene har opplevd det på følgende måte: 
Det faller litt ut om sommeren da, en kreftpasient i sommer, som kom litt sent inn, og 
det var midt i ferietiden, og sykepleieren som var primær gikk ut i ferie, og den andre 
også. Slik at når jeg kom på, så måtte jeg begynne på igjen (R5). 
Noen av respondentene mente at det ikke alltid er like lett å være primærkontakt når 
man bare har en 50 prosent stilling. Det er vanskelig å følge opp pasienten på en 
optimal måte, når man har en lengre fri periode. Flere av de respondentene som hadde 
slike stillinger, hadde tatt på seg ekstra vakter for at de skal ha en viss kontinuitet i 
pleien og oppfølgingen av pasienten. Respondentene mente at det var lett for at de 
sykepleierne som jobbet heltid ble valgt som primærkontakt, og de andre ble 
automatisk sekundærkontakt. Noen av respondentene mente at dette ikke var den 
rette løsningen, de som jobber heltid har som regel oversikten, men det er viktig at de 
andre også får prøve seg, og de som jobber heltid trenger nødvendigvis ikke alltid å 
være primærkontakt, de kan nå være sekundær de også.  
Respondentene har opplevd at bemanningen til tider er lav i forhold til pleietyngden, 
noe som førere til at pasientene ikke får den oppfølgingen som de behøver. 
Ressursmangelen fører blant annet til dårlig smertelindring til pasientene, man får 
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ikke observert pasienten over tid, og på den måten får man ikke kartlagt smertene. 
Respondentene mente at man kunne gitt pasientene bedre pleie dersom man hadde 
vært flere på arbeid, og at de ofte har opplevd at tiden ikke strekker til, i forhold til 
oppgavene de skal utføre. Respondentene nevnte at de ofte har så mange 
arbeidsoppgaver i løpet av arbeidsdagen at de må utsette noen av oppgavene til neste 
dag. Noe som de opplevde som frustrerende og til tider uforsvarlig. 
Rekruttering. Respondentene har opplevd at det har vært vanskelig å holde på 
kompetent personell. Noen av respondentene sa at kompetent personell tiltrekkes av 
og blir værende på arbeidsplasser med godt fagmiljø og faglig strategisk satsing på 
tjenesteutvikling. Flere av respondentene ønsket at det ble fokusert mer på 
hjemmesykepleien. De tror at mange forbinder hjemmesykepleien med stress, dårlige 
arbeidsforhold, manglende ressurser og kompetanse. En av respondentene mente at 
det fikk konsekvenser dersom ikke distriktet klarte å holde på kompetansen, og 
beskrev det på følgende måte: 
Dersom det er noen som er sterkere på noe da, der har vi nå to med mye erfaring som 
har sluttet, så det merker vi veldig godt da, nå har vi fått to nye som ikke har så mye 
erfaring. Det blir kanskje de som var de svakeste som har blitt de sterkeste. Det er en 
ny utfordring (R6). 
Uenighet innad i hjemmesykepleien. Respondentene sa at holdninger til de ansatte 
spiller en viktig rolle i det å gi smertelindring. Respondentene har opplevd at det er 
vanskelig å bestemme seg for når de skal gi og ikke gi smertestillende. Noen av 
sykepleierne har sterke meninger for når de mener det skal gis, og på den andre siden 
har man de som mener at man må avvente situasjonen. Noen av respondentene sa at 
det i noen tilfeller er hvem som er på jobb, som avgjør smertelindringen til pasienten. 
Flere av respondentene har opplevd at personlige meninger er med på å påvirke 
behandlingen. En av respondentene kom med følgende hjertesukk: 
Det å ha pasienten i sentrum, og ikke skape konkurranse, vi kan ha forskjellige tanker 
og meninger om ting i forhold til smerte og andre ting da, men det er viktig å ha 
pasienten i sentrum (R3).  
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Sykepleiere som har vært pårørende i lignende situasjoner, har lett for å komme med 
personlige meninger. I noen tilfeller oppleves dette som positivt, men flere av 
respondentene har opplevd at både pasientene, pårørende og annet helsepersonell 
ikke synes sykepleierne opptrer profesjonelt når pleien blir preget av personlige 
meninger. Respondentene mente at det var greit å komme med anbefalinger, men når 
pleien blir preget av personlige meninger, da oppfattes det ikke lenger som 
profesjonelt. 
Respondentene opplevde at det til tider kan oppstå uenigheter når det skal velges 
administrasjonsform for medikamentet. Flere av respondentene sa at de foretrekker å 
benytte tabletter lengst mulig. Når pasientene gir uttrykk for at de behøver mer 
smertestillende, og administrasjonsformen må endres fra tabletter, ønsket flere av 
sykepleierne å bruke smerteplaster. Det er flere årsaker til dette ifølge respondentene. 
Det er lettere å administrere smerteplasteret, man trenger ikke å skifte det hver dag, 
noe som er tidsbesparende. Det er ikke behov for å være flere når man skifter 
smerteplasteret, og respondentene opplevde at det er tryggere å administrere 
smerteplasteret enn det er å administrere smertepumpen eller å gi injeksjoner. En av 
respondentene beskrev det på følgende måte: 
Det å skifte et plaster er nå piece of cake da, og holde på med milligram, pumpe og 
blande, og krav om to sykepleiere på jobb, det krever så mye mer organisering. Det 
med pumpe, det er en slik fremmendfrykt, for den blir ikke helt vanlig for oss, men jeg 
håper den blir det etter hvert, men det har den ikke blitt enda, men det er en slik 
fremmendfrykt. Men jeg er helt åpen for pumpe så lenge pasienten har behov for det 
og bruk for det, så for all del. Jeg tar den utfordringen (R7).   
Når pasienten har smertepumpe kreves det flere ressurser. Ifølge respondentene er de 
to sykepleiere når de skal administrere smertepumpen, dette ser de på som en god 
kvalitetssikring. Det kan gå måneder til år mellom hver gang de er borti 
smertepumper, noe som medfører usikkerhet blant sykepleierne, men når de vet at de 
er to, så er dette med på å gjøre situasjon tryggere. To av respondentene beskrev 
situasjon på følgende måte: 
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Det som er vanskelig for oss som jobber i hjemmesykepleien da, i forhold til de som 
er inne på sykehuset, er at det er så sjelden vi er borti det, og du må hele tiden ha 
repetisjoner, det kan gå opp til år og måneder, før man kommer borti det igjen, får 
litt angst, og er ikke på trygg grunn, og det å stå og fikle med slike ting inne i et hjem, 
det er ikke noe. Men jeg føler at palliativt team har vært en god støtte da (R3).  
Smertepumpe er noe ubehagelig da, opplæringen er for dårlig. Selv om vi var på 
sykehuset og fikk opplæring, så takler jeg det ikke i en stress situasjon da (R5). 
Respondentene sa at det var flere sykepleiere som vegret seg mot å benytte morfin, 
noe som fører til at de er tilbakeholden med å gi smertestillende, da de er redde for å 
gi for mye. En av respondentene opplevde å administrere smertestillende på følgende 
måte: 
Det kan være litt nifst av og til, men som regel er vi to stykker som kontrollerer 
hverandre da, i hvert fall når vi gir morfin, men ute i hjemmet er det ikke alltid der er 
to stykker, altså sykepleiere da. Da står du der med ansvaret alene. Det er ikke alltid 
du vet reaksjon på medikamentet. Jeg synes det er litt skremmende, rett og slett (R2). 
Noen av respondentene mente at pasientene måtte smertestilles på en optimal måte, 
og om dette førte til at pasienten ble sløv og pårørende mistet kontakten med 
pasienten, så var det viktigste at pasienten hadde det godt, og at pårørende ble 
informert om situasjonen. Flere av respondentene mente at dette var et av de temaene 
som ofte skapte uenighet innad i hjemmesykepleien, når det gjelder å gi 
smertestillende.  
Tid og ressurser. Respondentene hevdet at tid og ressurser er viktig for kvaliteten på 
pleien. De mente at med økt faglig kompetanse, så stilles det et høyere krav til 
kvaliteten på pleien. Respondentene har opplevd at de har blitt stilt overfor et 
dilemma, når de vet at jobben de har utført kunne har vært gjennomført på en bedre 
måte, men man har ikke muligheter til dette, da en mengde oppdrag skal presses inn 
på en gitt tid. Videre pekes det på behovet for økte ressurser, i form av personell. 
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Arbeidsoppgaver blir ikke utført på grunn av at det mangler sykepleiere eller 
manglende kompetanse, noe som fører til at pasientene ikke blir ivaretatt optimalt. 
4.3 Dilemma knyttet til relasjon mellom pasient, pårørende 
og egne vurderinger 
Respondentene har opplevd at det kan oppstå uenigheter mellom pasientene og 
pårørende. Flere av respondentene beskrev det som dilemmaer, man må velge hvilke 
side man står på. Det er ikke lett for de ulike partene å sette seg inn i hverandres 
situasjon, og i mange tilfeller blir det sykepleierne som må ta de avgjørende valgene, 
som igjen forårsaker nye dilemmaer. Noen av respondentene mente at det var viktig 
at pasienten, pårørende og sykepleierne sammen satt opp en plan med realistiske mål 
for behandlingen. Det er viktig med oppnålige mål, slik at pasienten ikke mister 
motet. Det er lett for at pårørende kommer med urealistiske mål, de klarer ikke å 
erkjenne at det bare går en vei med pasienten. Respondentene sa de prøver å komme 
smertene i forkant, men de er da avhengige av at pasientene gir tilbakemeldinger om 
sine opplevelser. Noen av respondentene opplevde i noen tilfeller at pasientene ikke 
ønsket å ta smertestillende, fordi de følte seg smertefri. Dette er noe som ifølge 
respondentene skaper fortvilelse blant pårørende og sykepleiere. Respondentene 
hevdet at det var viktig at sykepleierne i en tidlig fase informerte om at de forsøker å 
oppnå en optimal smertelindring, men i noen tilfeller er det vanskelig å fjerne 
smertene helt, og da blir målet å lindre. Det er derfor viktig at pasientene blir trodd 
når de beskriver sine smerter. Noen av respondentene har opplevd at pårørende har 
problem med å forholde seg til pasientene når de gir uttrykk for smerter. Det er flere 
årsaker til dette ifølge respondentene. De sa at pasientene kun gir uttrykk for smerter 
når de er alene med pårørende, og når de var hos pasienten så hadde pasienten det 
bra. I andre tilfeller så kunne de oppleve at pasienten ikke ønsket å gi 
tilbakemeldinger til pårørende om smertene, da de var redde for at pårørende laget for 
mye styr ut av situasjonen. Respondentene har opplevd at pasientene og pårørende er 
uenige når det gjelder å gi smertestillende, og en av respondentene sa følgende: 
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I hjemmesykepleien jobber du tett inn på pårørende, du har de alltid over skuldrene, 
det med smertelindring er så forskjellig. Hvem som er pårørende og hvem er den som 
ligger der, hva krever den som ligger der, og hva krever pårørende? Det er så 
forskjellig. Hvordan er den person? Vi informerte de om hva som ble gjort, og at det 
var viktig at han fikk smertelindring, og at han hadde mye å gå på (R3). 
Mange av pasientene vil at pleien og omsorgen skal utføres på deres måte, noe som 
for mange pårørende blir for mye. De mener at hjemmesykepleien vet best, og derfor 
er det viktig at hjemmesykepleien får ta kommandoen. Respondentene mente at det 
beste hadde vært om man i forkant kunne ha diskutert hvordan pasienten og eventuelt 
pårørende ønsker at smertelindringen skal være utover i prosessen. Respondentene 
opplevde at pasientene ønsket å være så smertefri som mulig i den siste tiden, og at 
smerter var det de fryktet mest. Det at de ble sløve, og mistet kontakten med de rundt 
var en del av prosessen, men de ønsket å være hos dem lengst mulig. Når det gjelder 
pårørende så ønsket de at pasientene ble hos dem lengst mulig, og mange så helst at 
det ikke ble gitt så mye smertestillende, slik at pasientene ble dopet og de mistet 
kontakten med dem. En av respondentene hadde opplevd følgende: 
Jeg kom inn for å gi smertestillende, men pårørende ønsket ikke, og da gikk det til at 
jeg respekterte de, men for meg, kunne det se ut som om pasienten hadde smerter, 
altså på ansiktet, men pårørende sa at han ikke hadde smerter, og de ønsket ikke han 
skulle ha mer smertestillende, på grunn av at han ble neddopet (R1). 
Noen av respondentene sa at de hadde fått tilbakemeldinger fra pårørende om at 
sykepleierne vegret seg for å gi smertestillende. De er redde for å gi for mye, noe som 
kan føre til komplikasjoner, redde for å sløve pasienten, slik at han mister kontakten 
med pårørende, eller at pårørende skal miste kontakten med pasienten. Flere av 
respondentene mente at det var vanskelig å gi smertestillende når pårørende ikke 
ønsket det, og i noen tilfeller var pasienten smertepåvirket. På den andre siden så har 
man de pårørende som ønsket at pasienten skulle ha smertestillende, og de hadde et 
ønske om at det ikke ble spart på noe.  
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4.4 Den vanskelige samtalen 
Å våge å snakke om de vanskelige tingene, det er ifølge respondentene noe som ikke 
alltid er like lett og det krever mot å gå inn i situasjonene. Selv om mange alvorlig 
syke er forberet på at døden kommer, er det ikke alle som våger å gå inn i en samtale 
om pasientens situasjon og hva han tenker om døden. En av respondentene beskrev 
det på følgende måte: 
Det er så vanskelig å vite hva folk egentlig tenker, men kanskje vi skulle vært litt 
flinkere. Vi er redde for å trenge oss på, ikke sant. Dersom de ikke vil da? Det blir 
nok på slutten da (R2). 
Respondentene sa at når man snakker med eldre om døden, hører man sjelden at de er 
redde for å dø, men de frykter måten døden kommer på, med smerter og andre plager, 
og at de skal bli en byrde for pårørende. Noen av respondentene har opplevd at det 
hjelper at pasientene får sette ord på bekymringer eller tanker om det som ligger 
foran, det er nødvendig å synliggjøre pasientens problemer både av eksistensielle og 
praktisk karakter. Noen av respondentene mente at det var viktig å kartlegge 
pasientens psykiske og åndelige smerte, noe som de mente ble altfor lite kartlagt. 
Respondentene mente at mange forbinder det åndelige med det religiøse, og derfor 
oppleves det som vanskelig å skulle nærme seg pasientens åndelige behov. En av 
respondentene følte det på følgende måte: 
Det er alltid vanskelig, jeg gruer meg alltid for å komme på banen med det da, for 
her kommer sykepleieren og skal dytte på meg sikkert en Gud og en Jesus og mye rart 
da. Det føler jeg alltid på da, og det gruer jeg meg alltid på da. Men så vet jeg at 
man spør som regel for lite enn for mye, så får du ett svar da, så vet du i hvert fall, og 
det kan variere, og det kan forandre seg da (R3).  
Respondentene opplevde at pasientene er preget av kaos og usikkerhet, og befinner 
seg i en krisesituasjon. Det er viktig at de pasientene som opplever dette, får 
muligheten til å snakke med personer som er kompetente til å hjelpe pasienten 
gjennom denne vanskelige tiden. Pasientene har ofte et ønske om å fortelle om livet 
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sitt, dette kan være en bevisst og/eller ubevisst oppsummering av livet. Ifølge 
respondentene så har de opplevd at pasientene fornekter sin sykdom, og de ønsker å 
snakke om noe helt annet. Noen ønsker å snakke om sin betydning i livet, og det 
inneholder gjerne både gledelige og triste temaer. Noen ganger blir skyld et tema i 
samtalene. Respondentene opplevde at pasientene får en følelse av at de blir straffet, 
og det kan være flere årsaker til dette, som for eksempel det at de har røyket hele 
livet, eller det kan skyldes at Gud vil straffe dem for noe de har gjort tidligere i livet. 
Respondentene sa at det var viktig at pasienten fikk snakket om sine følelser og 
tanker, og at sykepleierne er til stede og lytter til pasienten, og at de tar reaksjonene 
på alvor. Noen av respondentene mente at sykepleierne var opptatt av at pasientene 
skulle ha noen å snakke med og at det var deres rolle å være lyttende, men det blir 
ikke iverksatt i realiteten, det blir med tanken. Flere mente at grunn til dette var at de 
ikke mestret denne rollen, det blir for personlig og nært å gå inn i slike temaer. Det er 
lettere å ta kontakt med andre som kan hjelpe pasienten med disse tingene, som for 
eksempel en prest. Dersom man bestemmer seg for å ta kontakt med en prest, er det 
viktig ifølge respondenten å informere pasienten og pårørende om dette. En av 
respondentene sa følgende: 
Det er noe man merker folk rygger til da, nå som hjemmesykepleien kontakter prest 
så skal jeg sikkert dø i morgen (R3). 
Flere av respondentene var opptatt av hva som er akseptabelt å ta opp i hjemmet 
versus sykehuset, og hvordan skal man bevege seg, samtidig som man opprettholder 
den private sfære. De har opplevd at pasientene er mer opptatt av sykdommen på 
sykehuset, og behandlingen har vært rettet mot det fysiske. Når pasientene kommer 
hjem, så begynner de gjerne å tenke på fremtiden, de er mer alene, de har ikke så mye 
helsepersonell rundt seg. Flere av respondentene opplevde at pasientene hadde behov 
for å snakke om sine innerste tanker. Pasientene må få mulighet til å fortelle om 
hvordan han opplever sin sykdom, og hvordan han ser på fremtiden. Flere av 
respondentene har opplevd at pasientene føler seg triste, deprimerte og usikre. Det 
hevdes blant respondentene at pasientene blir liggende å gruble om natten, og man 
har ikke så mye tid om morgenen til å sette seg ned med pasienten for å snakke med 
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han om disse tingene. Noen av respondentene sa at det er opptil hver enkelt 
sykepleier hvordan dette takles, og relasjon til pasienten og pårørende. 
Flere av respondentene opplevde det som en vanskelig oppgave å kartlegge åndelige 
smerter. Noen av respondentene mente at dersom man ikke følte seg komfortabel, så 
var det mye bedre å innhente kompetanse. Både eksistensielle, åndelige og psykiske 
smerter er en del av det komplekse smertebildet hos pasientene. Respondentene sa at 
dersom sykepleiere som ikke har engasjement og tilstrekkelige kunnskaper rundt 
dette, velger å gå inn i slike samtaler kan gjøre det vondt verre. 
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5. TROVERDIGHET, BEKREFTBARHET OG 
OVERFØRBARHET 
Begreper som reliabilitet, validitet og generalisering er opprinnelig knyttet til 
kvantitativ forskning, og innholdet i begrepene har en annen betydning innenfor 
kvalitativ forskning. Troverdighet, bekreftbarhet og overførbarhet er begreper som 
kan erstatte reliabilitet, validitet og generalisering. Disse begrepene er mer treffende 
innenfor kvalitativ forskning (Thagaard, 2002). 
5.1 Troverdighet 
Det er viktig at forskningen er pålitelig, og at forskningen er utført på en 
tillitsvekkende måte (Thagaard, 2002). I kvalitative studier der man benytter intervju, 
er forskeren selve instrumentet. Det er da avgjørende hvilke erfaringer og 
kvalifikasjoner forskeren har, da disse er med på påvirke studiens kvalitet 
(Fagermoen, 2005). En annen side er forskerens tilknytning til miljøet. Det å ha en 
tilknytning til miljøet som studeres kan både være en styrke og en begrensning. Når 
forskeren har en forbindelse til miljøet, har hun eller han et godt utgangspunkt for 
forståelsen av fenomenet som studeres. Tilknytningen til miljøet kan også føre til at 
forskeren overser det som er ulikt fra egne erfaringer, og dermed mister hun eller han 
viktig informasjon som ikke er i samsvar med egne erfaringer (Fagermoen, 2005; 
Thagaard, 2002). Det er derfor viktig at det fremkommer i studien at jeg har 
erfaringer fra hjemmesykepleien og om fenomenet som studeres. Dette kan være med 
på å påvirke tolkningene av resultatene. I denne studien har jeg som forsker møtt ti 
forskjellige respondenter i tre ulike distrikt. Respondentenes erfaringer med 
smertelindring til hjemmeboende kreftpasienter kan forandre seg, og det samme kan 
man si om omgivelsene hvor intervjuene fant sted. Det er derfor vanskelig å 
etterprøve resultatene. Forskeren må redegjøre for hvordan dataene har blitt utviklet 
gjennom forskningsprosessen. Jeg har i studien beskrevet forskningsprosessen, slik at 
eventuelt andre forskere kan være med i prosessen. Dette dreier seg om hvordan jeg 
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fikk tilgangen til feltet, forskerrollen, respondentene, gjennomføringen av 
intervjuene, transkriberingen, og valg av analytiske metoder for å analysere 
datamaterialet. Fagermoen (2005) hevder at troverdigheten øker dersom man benytter 
peer-debriefing. Det vil si at man får andre personer, som for eksempel andre 
studenter, andre forskere, eller veileder til å se på deler av forskningsprosessen, og 
vurdere disse. Jeg valgte å vise et av de transkriberte intervjuene til min veileder, slik 
at hun kunne bli med meg videre i analysen. På denne måten kunne hun vurdere 
veien fra rådata til funn, og muligens se om analysen var preget av sterke meninger. 
Troverdigheten kan styrkes ved at forskeren både under intervjuene og i 
fremstillingen av resultatene skiller hva som er informasjon fra respondentene og hva 
som er forskerens egne vurderinger av denne informasjon (Thagaard, 2002). Jeg 
valgte å gjengi data fra respondentene ved hjelp av sitater, på denne måten skilte jeg 
informasjon fra forskningsfeltet og egen forståelse. Det er viktig at informasjon fra 
respondentene er så nær deres opplevelser som mulig.  
5.2 Bekreftbarhet 
Bekreftbarhet knyttes til tolkningen av resultatene, det innebærer at forskeren 
forholder seg kritisk både til egne tolkninger og at prosjektets resultater kan bekreftes 
av annen forskning. For å vurdere egen tolkning er det viktig at forskeren går kritisk 
gjennom analyseprosessen. En måte å gjøre dette på er å få noen til å vurdere 
forskerens analyse (Thagaard, 2002). Jeg valgte å vise deler av analysen til min 
veileder. Jeg har i denne studien støttet meg til annen forskning som viser likheter og 
ulikheter. Det finnes ikke så mange studier som er rettet mot smertelindring til 
hjemmeboende kreftpasienter, og jeg har ikke funnet noen sammenlignbare studier å 
vise til, men jeg har anvendt studier fra andre instanser, som for eksempel fra 
spesialisthelsetjenesten, og i kapittel 2 presenterer jeg teoretisk bakgrunn for studien, 
og her har jeg tatt med flere studier. 
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5.3 Overførbarhet 
”I kvalitative studier gir fortolkningen grunnlag for overførbarhet, og ikke 
beskrivelser av mønstre i dataene” (Thagaard, 2002, s. 184). Spørsmålet er om den 
tolkningen jeg har utviklet innenfor dette prosjektet, også kan være relevant i andre 
sammenhenger. ”Overførbarhet innebærer en rekontekstualisering, ved at den 
teoretiske forståelsen som er knyttet til et enkelt prosjekt, settes inn i en videre 
sammenheng. På den måten kan en enkelt undersøkelse bidra til en mer generell 
teoretisk forståelse” (Thagaard, 2002, s. 184). For at denne studien skal kunne ha 
overførbarhet til andre sammenhenger, er det viktig å beskrive konteksten som 
dataene har sin opprinnelse fra, for eksempel hvilke inklusjonskriterier, metode eller 
analyse har blitt benyttet i studien. Det er forskeren som begrunner tolkninger fra 
enkeltstående studier, slik som denne, for dens betydning i en større sammenheng. 
Kvale (1997) hevder at argumentasjonene for overførbarhet kan sammenlignes med 
rettspraksis. For juristen kan tidligere saker være en rettesnor, der juristen vurderer 
om hun eller han kan trekke slutninger fra tidligere saker til den nåværende sak, 
under forutsetning av at situasjonen og betingelsene er like. Ved å se det fra denne 
siden så kan man trekke paralleller til forskningsprosessen, der forskeren 
argumenterer for at den forståelsen hun eller han har kommet frem til kan ha 
betydning i andre sammenhenger (Thagaard, 2002). I denne studien har det kommet 
frem sentrale trekk ved fenomenet, for eksempel behov for kompetanse og kunnskap i 
praksisfeltet og muligheter for faglig oppdatering, dette kan også ha betydning for 
andre profesjoner. De formodningene forskeren gjør om fortolkningers 
overføringsverdi, kan bare prøves ved videre forskning. Overførbarhet kan også 
knyttes til gjenkjennelse. Personer som har erfaringer fra de fenomenene som 
studeres, kan kjenne seg igjen i tolkningene som fremkommer i teksten. Dette kan 
også gjelde en alminnelig leser med kjennskap til fenomenet i studien, dersom 
tolkningen i teksten gir en dypere mening til tidligere kunnskaper og erfaringer, som 
går ut over leserens forståelse (Thagaard, 2002). Tolkningene i studien kan være med 
på å gi sykepleiere og andre profesjoner innenfor hjemmesykepleien og sykehuset en 
opplevelse av gjenkjennelse i teksten de leser, dersom de har erfaringer fra de 
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fenomenene som studeres. Det trenger nødvendigvis ikke bare å være sykepleiere og 
andre profesjoner innenfor helsevesenet som kan oppleve gjenkjennelse i studien, det 
kan også den alminnelige leser med kjennskap til fenomenene som studeres. 
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6. DISKUSJON 
Studien hadde som hensikt å kartlegge hva sykepleierne i hjemmesykepleien 
opplevde som utfordrende og tilfredsstillende når det gjaldt pleie og omsorg til 
kreftpasienter i hjemmesykepleien som har behov for smertelindring. I dette kapittelet 
vil jeg diskutere funnene opp mot andre studier og annen litteratur innenfor samme 
tema. Alle temaene blir ikke belyst, men sentrale temaer har blitt trukket ut. 
Diskusjon av funnene er organisert innenfor fire hovedtemaer: 
• Kunnskapsutvikling 
• Tilfeldig smertelindring 
• Samarbeid og samhandling 
• På gyngende grunn 
6.1 Kunnskapsutvikling 
Funn fra studien viser at det kreves en god del kompetanse når man skal utføre og 
planlegge god smertelindring til kreftpasienter. Sykepleierne kan, med sin 
kompetanse, bidra til at pasientene får oppleve den siste tiden så optimal som mulig. 
Dette vil bidra til økt trygghet for pasient og pårørende, og en større sjanse for at de 
mestrer situasjon. Pasientene og pårørende må kunne ha tillit til at sykepleierne 
utøver sykepleie på en forsvarlig måte (Grov, 1999; Natvig, 1997). Funn fra studien 
viser at sykepleierne savnet tilgang til faglig oppdatering, og at de følte at de ikke 
hadde tilstrekkelig kompetanse rundt smertelindring. Dette støttes av en annen norsk 
studie, som viste at bare 18-32 prosent av sykepleierne vurderte sin kunnskap om 
smerte som svært bra eller ganske bra (Skauge, Borchgrevink og Kaasa, 1998). 
McCaffery og Pasero (1999) hevder at mangelen på kompetanse blant helsepersonell, 
har en stor del av skylden for at pasientene ikke får den hjelpen de har rett på. Skau 
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(2005) sier at det å være kompetent innebærer å være skikket eller kvalifisert til det 
man skal gjøre, og ha de kvalifikasjoner som er nødvendig. Vil det si at de 
sykepleierne i studien som ikke følte at de hadde tilstrekkelig kompetanse rundt 
smertelindring ikke er kompetente? Fagermoen (1993) og Kirkevold (1996) hevder at 
sykepleierne må ha teoretisk, praktisk og etisk kunnskap for å yte pleie og omsorg av 
god kvalitet til den enkelte pasient. Orvik (2004) hevder at det ikke er nok med 
klinisk kompetanse, man må også tilegne seg en organisatorisk kompetanse. En 
sykepleier må ved siden av å yte direkte pasientomsorg (klinisk kompetanse), også 
kunne forstå helseorganisasjonene som system og kunne organisere pasientarbeidet 
(organisatorisk kompetanse). Dette er noe jeg støtter meg til. Funn fra studien viser at 
det kreves kompetanse i å koordinere tjenestetilbudet til pasientene. Sykepleierne må 
ha kompetanse i det å kunne samhandle og lede, når tjenestene skal koordineres. Man 
kan stille seg spørsmålet: Hva skal til for at sykepleierne skal kunne tilegne seg den 
kompetansen som de trenger for å gi optimal smertelindring? Funn fra studien viser at 
sykepleierne ikke har tid eller mulighet til å tilegne seg kunnskaper i arbeidstiden. 
Noe som kan skyldes fokus på økonomi og kravene til effektivisering. Lov om 
helsepersonell (1999) forplikter helsepersonell til å handle innenfor sitt 
kompetanseområde for å oppfylle kravet om faglig forsvarlighet. Videre pålegger 
kommunehelsetjenesteloven (1982) å sørge for at helsepersonell gis opplæring, 
etterutdanning og videreutdanning for å utføre et faglig forsvarlig arbeid. Det er 
naturlig å spørre: Hva er faglig forsvarlig? Det er nødvendig at sykepleierne står frem 
og argumenterer for hvor viktig det er med fagutvikling for å beholde den faglige 
tyngden i arbeidet de utfører. Det kan bli en organisatorisk utfordring å legge 
forholdene til rette slik at sykepleierne har mulighet til faglig oppdatering.  
Sykepleierne i studien kommer med flere forslag til tiltak som kan være med på å gi 
en faglig gevinst. Sykepleierne ønsket veiledning, og så helst at de fikk veiledning av 
en sykepleier som hadde videreutdanning i kreftsykepleie. Dette støttes av 
Hermansen, Carlsen og Vråle (1999), som hevder at kompetanse kan opparbeides 
gjennom sykepleiefaglig veiledning. Ved hjelp av en sykepleiefaglig veiledning har 
man fokus på både handlinger og følelser. Sykepleierne blir bevisstgjort gjennom 
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veiledning på hva de gjør, hvordan de gjør dette og hvorfor de føler, handler og 
tenker som de gjør. 
Videre kom det frem at sykepleierne ønsket å danne kollokvier, slik at de fikk 
muligheten til å diskutere tidligere erfaringer de hadde med kreftpasienter, der 
fokuset er rettet mot for eksempel smerteproblematikken, døden, samarbeid og 
samhandling. På denne måten kan man formidle nye erfaringer med hverandre, og 
man har også muligheten til å utveksle hvordan de ulike sykepleierne har opplevd de 
forskjellige situasjonene. Ingen av sykepleierne i studien hadde benyttet debriefing. 
Jeg mener det er viktig at både sykepleiere, leger og andre profesjoner, som har 
deltatt i pleie, omsorg og behandling til pasienten og eventuelt pårørende samles til et 
oppsummeringsmøte. Her har de ulike profesjonene mulighet til å utveksle erfaringer 
med hverandre, om det som har skjedd. Hva har fungert godt, hva har ikke fungert, 
og hvilke tiltak kan iverksettes for at pleie, omsorg og behandling til pasienten og 
eventuelt pårørende kan bli bedre?  
Det at personalet deltar på ulike kurs, og får muligheten til å hospitere ved ulike 
instanser, spiller en vesentlig rolle for videreutviklingen på arbeidsplassen. Funn fra 
studien viser at sykepleierne opplevde at kursene var lite tilrettelagt, og det var lite 
variasjon i kurstilbudene. Hospitering var noe sykepleierne opplevde som positivt, de 
fikk en mer aktiv rolle, og de måtte være mer forberedt på hva som skulle skje, enn 
hva de måtte ved å delta på ulike kurs. Dette støttes av Olsen (2000), som hevder at 
sykepleierne blir mer deltakende i læresituasjonene, noe som vil gi økt læring. 
Hospitering gir ikke bare økt kompetanse på arbeidsplassen, men det vil også føre til 
at man danner et faglig nettverk med det stedet man hospitere hos, noe som vil gi en 
gevinst i samarbeidet mellom de ulike instansene. Det er viktig med en oppfølging og 
styrking av helsepersonells kompetanse for at tilbudet skal bli best mulig (NOU 
1997: 2). Dette er viktig for at pasienten og eventuelt pårørende, skal kunne oppleve 
den siste tiden meningsfull og med minst mulig plager.  
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6.2 Tilfeldig smertelindring 
Funn fra studien viser at sykepleierne sjelden benyttet kartleggingsverktøy for å 
kartlegge smerte. Det finnes flere kartleggingsverktøy til dette formålet, som for 
eksempel Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), numerisk rangerings 
skala (NRS), visuell analog skala (VAS) og kroppskart. Funn fra studien viser at bare 
3 av 10 sykepleiere hadde brukt ESAS, noe som kan skyldes at de ikke hadde rutiner 
på å bruke det. 1 av 10 sykepleiere hadde brukt kroppskart, og ingen har benyttet 
NRS og VAS. En studie viser at opptil 90 prosent av sykepleierne hadde nytte av 
kroppskart som kartleggingsverktøy, for å kartlegge smerte hos pasienten (Skauge, 
Kråkenes og Paulsen, 2005). Ifølge McCaffery og Beebe (1996), McCaffery og 
Ferrell, (1999) og McCaffery og Pasero (1999), så er det kun pasientens egne 
vurderinger av smerte, som er den eneste gyldige indikator for smerteintensitet. 
Derfor bør ikke oppførsel og vitale tegn være utgangspunktet for smertelindringen, 
men pasientens egne tallmessige tilbakemeldinger. Samtlige av sykepleierne sa at de 
spør pasienten om opplevelsen av smerte og effekten av behandlingen. Når den 
eneste gyldige indikator for smerteintensitet er pasientens egne tallmessige 
tilbakemeldinger, så bør det være en selvfølge at hjemmesykepleien og sykepleierne 
har rutiner på å benytte kartleggingsverktøy for å kartlegge smerte.  
Dokumentasjon av opplevelsen av smerte og effekten av behandlingen blir lettere 
dersom man tallfester smerteintensiteten. Dersom smertebehandlingen blir gitt ut ifra 
hver enkelt sykepleieres personlige kompetanse, så kan det fort bli en tilfeldig 
smertelindring. Hvor mange ganger har man ikke hørt om at pasienten har smerter, 
uutholdelige smerter, eller har det nokså bra. Hva sier dette? Jeg mener at dersom 
sykepleierne hadde tallfestet smerteintensiteten, så hadde man fått et bedre 
utgangspunkt for videre behandling. Dersom man for eksempel benytter ESAS, så har 
man mulighet til å stille spørsmål om hvordan har du det i dag, når det gjelder smerte 
i ro? Dette er det første spørsmålet i den norske versjon. Pasienten kan ha en 
smerteintensitet på 8, men etter å ha fått smertestillende, så kan pasienten gi 
tilbakemeldinger på 4. På denne måten vil man få tallmessige tilbakemeldinger, i 
82 
 
stedet for tilbakemeldinger på at pasienten har det nokså bra. Sykepleieren må ha 
kunnskap om forebygging av smerte, identifisere og vurdere smerte og effekten av 
smertebehandlingen, for å oppnå god kvalitet av lindrende smertebehandling, og 
derfor er det viktig at det er pasientens opplevelse av smerte og hans tilbakemeldinger 
om behandlingen som er avgjørende for smertelindringen, og som er utgangspunktet, 
når man vurderer effekten av behandlingen (Almås og Valand, 1992; Goodman, 
Hiniker og Paley, 2003; McCaffery og Beebe, 1996; Nortvedt og Nordtvedt, 2001). 
Melsom og Wist (2001) hevder at opptil 50 prosent av kreftpasienter med smerter 
ikke får adekvat smertebehandling. Utilstrekkelig bruk av sterke opioider er en viktig 
årsak til dette. Funn fra studien viser at sykepleierne har opplevd at både pasienter og 
pårørende ønsker å klare seg uten morfin, de vegrer seg mot å ta opioider, da de 
frykter å miste kontakten med omgivelsene, redd for å miste kontrollen, utvikle 
narkomani og mange ønsket å vente med å ta slike medikamenter, da de er redd for at 
medikamentene ikke har effekt når de blir sykere. Dette er noe som støttes av en 
kanadisk studie, men også mangel på tilgang til ikke-medikamentell smertelindring, 
manglende vurderinger av smertens alvorlighetsgrad og medvirkende psykososiale 
aspekter ble nevnt som årsaker til at pasienten ikke får adekvat smertebehandling. 
Videre hevdes det at frykt for overbehandling fører til at det blir gitt for lite 
smertebehandling (MacDonald, Ayoub, Farley, Foucault, Lesage og Mayo, 2002). 
Mangel på kunnskap blant sykepleierne kan også være en avgjørende faktor for 
smertebehandlingen (NFPM, 2004). Funn fra studien viser at smertebehandlingen til 
tider er preget av personlige holdninger, og i noen tilfeller er det hvem som er på 
arbeid som bestemmer smertelindringen. Er det da den sykepleieren med de sterke 
personlige holdningene, eller den sykepleieren som roper høyest, som er ansvarlig for 
at det blir gitt for lite eller for mye smertestillende, slik at pasientene ikke får adekvat 
smertebehandling, som har ansvaret?  
Ifølge Swenson (2002) og Tucker (2004) så er det en plikt å gi adekvat 
smertebehandling, dersom man har kunnskap og mulighet for slik behandling og ikke 
bruker den, så er det et moralsk problem.  
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Holtan et al (2007) hevder at årsaken til den forsiktige bruken av morfinpreparater 
skyldes mangel på kunnskap om smertebehandling hos leger og sykepleiere. Det er 
særlig to faktorer som er viktige for å lindre smerter. Dette er systematisk registrering 
av symptomer hos den enkelte pasient og bruk av morfinpreparater. Fortsatt er det en 
del angst blant sykepleierne for å bruke morfinpreparater, og både blant 
helsepersonell og folk flest lever myten om at morfin kan gjøre pasienter til 
narkomane, eller at stoffet bare bør brukes i den siste tiden. I en norsk studie som ble 
utført på kreftpasienter som mottok morfinbehandling og ble innlagt på sykehus, ble 
det registrert smerter hos hele 90 prosent av innleggelsene. Av disse registrerte legene 
smerte hos 85 prosent, mens sykepleierne registrerte smerte hos 66 prosent. Både 
legene og sykepleierne registrerte smertene, uten å benytte seg av standardiserte 
metoder, som for eksempel skalaer (Seland, Kaasa og Klepstad, 2005).  
Funn fra studien viser at sykepleierne savnet undervisning om smertelindring i 
grunnutdanningen, og at det er noe det må fokuseres mer på. Smerte og 
smertelindring er noe man møter på uansett hvor man befinner seg i helsevesenet. 
6.3 Samarbeid og samhandling 
Funn fra studien viser at samarbeid og samhandling er en forutsetning for å kunne 
skape et godt tilbud for pasienten og eventuelt pårørende. Det er viktig at man i en 
tidlig fase klarer å danne et samarbeid mellom de ulike instansene, slik at pasientene 
og eventuelt pårørende slipper å bli påført ekstra belastninger i en vanskelig tid. Det å 
legge forholdene til rette for at pasienten og pårørende skal kunne få velge hvor 
pasienten skal være i den siste tiden, stiller store krav til samarbeid og samhandling 
mellom de ulike instansen og profesjonene. Funn fra studien viser at kreftpasientene 
er avhengig av et system som fungerer. Arbeid med alvorlig syke og døende er en 
stor utfordring for helsepersonell, og ingen profesjon kan dekke alle behovene alene. 
Det er derfor viktig med tverrfaglig samarbeid. Pasientene har ofte et komplisert 
sykdomsbilde med flere plager på samme tid, og som kan endre seg svært raskt. Den 
fysiske aktiviteten vil være redusert, og pasienten vil ha behov for døgnkontinuerlig 
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pleie fra pårørende og aktuelle profesjoner. Pasienten og pårørende har behov for 
pleie, omsorg og behandling gjennom hele døgnet, og det er derfor nødvendig at 
hjemmesykepleien kan være behjelpelig dersom behovet skulle oppstå. 
Organiseringen skal tilrettelegges for at pasienten og eventuelt pårørende har tilgang 
til den nødvendige kompetansen som de behøver til enhver tid. Ifølge standard for 
palliasjon (NFPM, 2004) så må omsorgen organiseres med døgnkontinuerlig tilgang 
til kvalifisert hjelp. Det er som oftest mange som jobber innenfor hjemmesykepleien, 
noe som kan medføre at pasienten og eventuelt pårørende må forholde seg til mange 
forskjellige personer i løpet av døgnet. For å ivareta kontinuitet og oversikt på en best 
mulig måte er det viktig at færrest mulig blir involvert i pleie, omsorg og behandling 
til pasienten. Pasientene og pårørende vil antagelig føle situasjon som usikker og 
krevende, når de hele tiden må forholde seg til nye personer.  
Dersom ikke pasienten, pårørende eller sykepleierne i hjemmesykepleien opplever 
situasjon som trygg, vil sykepleierne i noen tilfeller velge å sende pasienten til 
sykehuset. Jeg tror at en usikkerhet, mangel på kompetanse og vissheten om at 
sykehuset stiller opp, er noen av grunnene til at sykepleierne velger en slik løsning. I 
studien kommer det frem at de kanskje benyttet seg av åpen retur litt for raskt. Jeg 
mener at sykepleierne må reflektere over de konsekvensene dette kan føre med seg. I 
mange tilfeller er innleggelsen uverdig for pasienten, mange ønsker å være hjemme 
den siste tiden, og det kan hende at pasienten dør på sykehuset. Videre vil pasienten 
bli påført en ekstra belastning i å bli flyttet fra eget hjem til sykehuset, og attpåtil må 
pasienten forholde seg til et nytt personale. Det er viktig at sykepleierne i samråd med 
pasienten og pårørende, kommer frem til den beste løsningen for pleie, omsorg og 
behandling til pasienten. Funn fra studien viser at det kan oppstå uenigheter mellom 
pasient og pårørende. I noen tilfeller valgte sykepleierne å imøtekomme pårørendes 
ønsker. Hva med pasientens selvbestemmelse, og respekt for pasientens egne valg? I 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2007, s. 8) står det: ”Dersom det oppstår 
interessekonflikt mellom pårørende og pasient, skal hensynet til pasienten 
prioriteres”. 
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Jeg tror at i mange tilfeller kan pleie, omsorg og behandling til pasienten være like 
god i hjemmet som på sykehuset, om ikke bedre. 
Det er nødvendig med gode kommunikasjonsrutiner, og at man våger å bruke 
kompetansen til hverandre. Studier blant norske og engelske allmennleger viser at de 
er interessert i kreftomsorg (von Hanno, 2000; Barclay, Todd, Grande og Lipscombe, 
2002), men allikevel fører dårlig kommunikasjon mellom leger i 
spesialisthelsetjenesten, primærhelsetjenesten og hjemmesykepleien, og mangel på 
kompetanse i smertebehandling, ofte til at pasientene blir kasteballer i systemet. Er 
det slik man vil at pasienter som befinner seg i en palliativ situasjon, skal oppleve den 
siste levetiden? 
Funn fra studien viser at kreftpasientene har et behov for tilbud både fra 
primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, og spesielt i den siste tiden. 
Pasientene trenger tjenester fra begge nivåene samtidig, og muligens fra flere 
instanser på hvert nivå, derfor er det viktig med et godt samarbeid mellom 
primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, noe som støttes av Fjørtoft (2006), 
NFPM (2004), NOU (2005: 3) og Ottesen et al (2005). God kvalitet av lindrende 
smertebehandling ved kreft forutsetter både kunnskap, erfaring og et godt samarbeid 
mellom alle de involverte aktører og instanser, spesielt når pasienten blir flyttet 
mellom ulike institusjoner (Ottesen et al, 2005). For mange blir det en ekstra 
påkjenning å måtte forholde seg til helsepersonell på flere nivåer. I studien kommer 
det frem at utskrivelsene fra spesialisthelsetjenesten til primærhelsetjenesten er et 
kjent problem som kan påføre pasienten og eventuelt pårørende ekstra belastninger, 
som for eksempel i form av usikkerhet, hva vil skje nå, hvem har ansvaret, og hvor 
skal jeg henvende meg? 
Pasienten og pårørende kan oppleve mangelfull kommunikasjon mellom de ulike 
nivåene og/eller helsepersonell. Det kan derfor være hensiktsmessig at det opprettes 
en pasient ansvarlig sykepleier (PAS), og at det etableres så tidlig som mulig i 
sykdomsforløpet. Ifølge NOU 1997: 2, anbefales det å innføre PAS ved sykehus, der 
ønske er at pasienten har en sykepleier å forholde seg til under sykehusoppholdet. Jeg 
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mener at dette kan overføres til primærhelsetjenesten, men samtidig er det nødvendig 
å opprette en sekundærkontakt. Funn fra studien viser at hjemmesykepleien har som 
mål at alle kreftpasienter skal ha en PAS, men det er ikke rutiner på at pasientene skal 
ha sekundærkontakt. Når PAS er fraværende har ikke pasienten og eventuelt 
pårørende noen å forholde seg til. Pasienter som har behov for et koordinert tjeneste 
tilbud, skal ha en individuell plan. Ingen av sykepleierne i studien nevnte individuell 
plan. Jeg mener at dette hadde vært et godt hjelpemiddel for både pasient, pårørende 
og de ulike instansene som er involvert i pleie, omsorg og behandling til pasienten. 
Ved å benytte individuelle planer, vil pasienten, pårørende og de ulike instansene få 
en oversikt over informasjon, aktører og ansvarsfordeling. Samhandlingen og 
samarbeidet blir mer systematisk, noe som kanskje fører til en mer helhetlig 
planlegging og koordinering av pleie, omsorg og behandling til pasienten. 
Spesialisthelsetjenesten prøver å legge til rette for at pasienter kan få polikliniske 
behandlingstilbud, slik at de får økt hjemmetid, noe som flere av pasientene ønsket 
ifølge sykepleierne i studien. Funn fra studien viser at primærhelsetjenesten og 
spesielt hjemmesykepleien har som mål at de pasientene som ønsker det skal få dø 
hjemme. Dette er også i tråd med NOU 1984: 30 og NOU 1997: 20. Manglende 
kompetanse innen smertelindring og terminal pleie kan bli sett på som en hindring for 
å nå disse målene i primærhelsetjenesten, men som det kommer frem i studien så er 
sykepleierne flinke til å innhente kompetanse der det trengs, som for eksempel ved 
kreftavdelingen, palliativ team, fastlegen og prest. Funn fra studien viser at flere av 
sykepleierne har tatt kontakt med smerteteamet og palliativt team per telefon, noe 
som har vært til stor nytte. Dette viser at sykepleierne kan bruke andre aktører som en 
støttende funksjon. En studie fra England har vist at telefonisk veiledning fra 
palliativt team, hadde en positiv effekt på symptomkontroll (Hanks, Robbins, Sharp, 
Forbes, Done, Peters, Morgan, Sykes, Baxter, Corfe og Bidgood, 2002), noe som 
samsvarer med erfaringene fra sykepleierne i studien. 
Både sykepleierne og legene i primærhelsetjenesten har sentrale roller for pleie, 
omsorg og behandling til den hjemmeboende kreftpasient, men på grunn av 
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utilstrekkelig bemanning og kompetanse til å gi pasientene en god oppfølging, bør 
det være kreftsykepleiere i primærhelsetjenesten. Kreftsykepleierne kan ha 
hovedansvaret for å koordinere tjenesten. I standard for palliasjon (NFPM, 2004) 
anbefales det at minst en sykepleier fra hver kommune blir utpekt som ressursperson 
for pasienter med palliative behov. Intensjon med en ressurssykepleier er at denne 
skal bistå de andre i primærhelsetjenesten med råd og veiledning. Dersom det er 
behov for det kan også denne sykepleieren delta i stellsituasjoner. 
Legene og sykepleierne i primærhelsetjenesten må ha felles mål for pleie, omsorg og 
behandling til pasienten og eventuelt pårørende. I noen tilfeller kan det være stor 
avstand mellom de to profesjonene, og da er det viktig at det er pasientens ønsker og 
behov som blir prioritert, og at det ikke utarter seg til en profesjons kamp. På grunn 
av ulik ståsted kan det oppstå uenigheter blant leger og sykepleiere i forhold til at de 
vurderer pasientens behov og problemer ulikt. I noen tilfeller kan det også oppstå 
uenigheter i hvilket tilbud hver enkelt pasient og eventuelt pårørende har behov for. 
Sykepleierne tilbringer mye tid sammen med pasienten, og kan vurdere pasienten 
kontinuerlig, mens legene er hjemme hos pasienten minimum en gang i uken, når det 
har blitt behov for hjemmebesøk, ellers blir legen kontaktet per telefon om det skulle 
være behov for bistand. Funn fra studien viser at sykepleierne opplevde at noen leger 
ikke så nytten av hjemmebesøk. Når ikke legene viste interesse så opplevde de at 
både pasientene, pårørende og sykepleierne ble overlatt til seg selv. I Nasjonal 
strategi for arbeid innen kreftomsorgen (2004) kommer det frem at noen fastleger 
vegrer seg meget sterkt og nærmest nekter hjemmebesøk. For å gi god lindrende 
behandling og terminal pleie i hjemmet, så forutsetter det hjemmebesøk av fastlegen. 
Det er heller ingen god løsning for en alvorlig syk og døende å skifte fastlege, ved 
livets slutt. 
6.4 På gyngende grunn 
Funn fra studien viser at sykepleierne opplevde at det var viktig for pasientene å ha 
noen å snakke med, om de åndelige og eksistensielle spørsmål. Likevel er dette noe 
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sykepleierne i studien vegrer seg mot. Som sykepleier vil man før eller siden møte 
pasienter i livets slutt. Å ta del i pasientens og eventuelt pårørendes sorg, frykt, håp 
og glede, kan for mange sykepleiere være en stor utfordring. Mange av pasientene 
blir mer opptatt av åndelige spørsmål når de blir sykere enn ellers. I Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere (2007, s. 7) beskrives sykepleiens grunnlag på følgende 
måte: ”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekt for det enkelte menneskets liv 
og iboende verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert”. Respekten for pasientens liv og 
verdighet tilsier i praksis å imøtekomme hans ønsker og behov. Alvorlig syke og 
døende pasienter må bli møtt på åndelige behov. De befinner seg i endret 
livssituasjon, med en forventet kort levetid, og med mye usikkerhet. Det er ikke bare 
de fysiske smertene som skal kartlegges, like viktig er de psykiske. De bekymringer, 
sorger og psykiske problemer som pasienten har ut over sitt smerteproblem har en 
tendens til å forverre smertene. Når kreftpasienten nærmer seg livets slutt, er det 
viktig at sykepleierne makter å hjelpe pasienten, slik at han kan møte døden på en 
optimal måte. Dersom sykepleierne skal kunne ivareta pasienten på en god måte, 
mener jeg at det er nødvendig med kompetanse i forhold til ivaretakelse av alvorlig 
syke og døende. 
”Åndelig omsorg for alvorlig syke pasienter kan forstås som det å oppfatte pasientens 
eksistensielle problemer, lytte til disse problemenes mening i pasientens livshistorie, 
og assistere pasienten i hans/hennes arbeid med problemene med utgangspunkt i 
hans/hennes eget livssyn” (Kaasa, 1998, s. 86). Pleie, omsorg og behandling til denne 
pasientgruppen vil gi en rekke utfordringer, derfor mener jeg at det er avgjørende om 
sykepleierne har kompetanse, trygghet, mot, erfaring og etisk innsikt til å 
imøtekomme pasientens behov og ønsker. Funn fra studien viser at sykepleierne 
opplever at pasientene er preget av kaos og usikkerhet, og befinner seg i en 
krisesituasjon. Jeg tror at det er viktig for pasientene å ha noen å snakke med når de 
opplever dette. Det å få anledning til å snakke med noen som er kompetente til å 
hjelpe pasienten gjennom den vanskelige tiden, mener jeg er viktig for at pasienten 
skal få en god og verdig behandling. Mange alvorlig syke og døende ønsker ikke å ta 
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opp åndelige og eksistensielle spørsmål, da det er vanskelig å dele de innerste tanker 
med hvem som helst, og det er lett for at de velger seg ut noen som de kan være 
fortrolig med.  
Dødsprosessen og døden er en naturlig del av livet, men det er ikke alltid like lett å 
forholde seg til dette, både for pasient, pårørende og helsepersonell. Det å stå ansikt 
til ansikt med døden, er like vanskelig for helsepersonell som for andre, ifølge Sørbye 
(1980). For mange sykepleiere er det å samhandle med døende vanskelig, deres egne 
følelser blir involvert, og for mange handler det om å være trygg på egne følelser, noe 
som kan være med på å påvirke samhandlingen med alvorlig syke og døende. 
Sykepleierne våger ikke å snakke om døden, noe som kan hindre pasientens åpenhet. 
Hvordan kan man få tak i pasientens behov og ønsker, dersom man ikke våger å 
spørre? 
Sykepleierne kan med sin kompetanse være med på å gjøre den siste tiden til en bedre 
tid. Fjørtoft (2006) hevder at mye handler om de fire t-ene: tillit, trygghet, tid og 
tilstedeværelse. Alvorlig syke og døende har en begrenset levetid, og i mange tilfeller 
får helsepersonell spørsmål fra pårørende om når de kan forvente at pasienten dør, 
noe som er umulig å fastslå. Den siste tiden kan brukes til å avklare viktige ting, og 
fortsatt må pasienten være i sentrum. Pasienten må selv få være med å bestemme det 
som angår han selv. Det å jobbe med alvorlig syke og døende krever mot fra 
sykepleierne, selv om mange er forberedt på døden, så har de fleste et behov for å 
snakke om det. Funn fra studien viser at dersom ikke pasienten eller eventuelt 
pårørende selv tok initiativ til å snakke om det, så ble det heller ikke sett på som et 
stort behov fra sykepleierne. Det er lett for at sykepleierne overser viktigheten med en 
slik dialog. Ved å våge å gå inn i en dialog med pasienten og eventuelt pårørende om 
pasientens situasjon og døden, så kan man få i gang en prosess hos alle parter, der 
man får sette ord på bekymringer, tanker eller avklare spørsmål. Jeg tror årsakene til 
dette kan være at man ikke vil trenge seg på, man er redd for at man blir for privat, og 
man er redd for å krenke pasienten. Videre vil nok egne verdier og uavklarte forhold 
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rundt det åndelige og religiøse, være med på å påvirke situasjon. Man kan da stille 
seg spørsmålet om sykepleieren opptrer profesjonelt? 
Det er viktig at sykepleierne viser nærhet til pasienten og eventuelt pårørende, når 
tankene blir preget av sykdom og død. For mange sykepleiere er det vanskelig å gå 
inn i en slik situasjon, men det er viktig at sykepleierne og andre profesjoner skaper 
rom for at pasienten og pårørende kan dele tanker og følelser. Ifølge Fitzpatrick 
(1988) i Natvig (1997) innebærer det å gi sykepleie også å trøste og støtte alvorlig 
syke og døende mennesker. Funn fra studien viser at sykepleierne ønsket å bruke mer 
tid sammen med pasienten og eventuelt pårørende, da de så viktigheten av å trøste og 
støtte pasienten og eventuelt pårørende i en vanskelig tid. Dette er noe som støttes av 
Eriksson (1995), da trøst er med på å lindre pasientens og eventuelt pårørendes plager 
i en situasjon som er preget av usikkerhet. Jeg tror at sykepleierne som våger å gå inn 
i samtaler med pasienten og eventuelt pårørende om åndelige og eksistensielle 
spørsmål, kan være med på å gi mot og håp til pasienten og eventuelt pårørende. 
Videre mener jeg at tillitsforholdet mellom pasient, pårørende og sykepleierne vil 
bedres, dersom man våger å gå inn i slike samtaler. 
Ifølge Vang (2005) så er helsepersonell mer engasjert i åndelige spørsmål, og det er 
en økning i etterspørselen, når det gjelder undervisning og veiledning på området. 
Dette er positive signaler, men det er fortsatt et godt stykke igjen før tilbudet til 
pasienten er optimalt. Som det kommer frem i studien så tok både pasientene og 
sykepleierne sjelden initiativ til å samtale rundt åndelige og eksistensielle spørsmål, 
men sykepleierne i studien var flinke til å ta kontakte med prest, dersom pasienten 
eller de selv trodde at pasienten hadde ønske eller behov for dette. Spørsmålet som 
man kan stille seg er om sykepleierne velger den letteste løsningen, og om det videre 
kan tolkes som ansvarsfraskrivelse? 
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7. KONKLUSJON OG VIDERE ANBEFALINGER 
Sykepleierne var stort sett fornøyde med den jobben de gjør for den hjemmeboende 
kreftpasient, men tok også opp områder som kan forbedres. Det å tilby kreftpasienter 
den beste smertelindringen var en stor utfordring. For å øke kvaliteten, må det 
utvikles både teoretisk og personlig kompetanse. På grunn av manglende kompetanse 
og faglig usikkerhet ble noen av pasientene som ønsket å være hjemme og som kunne 
ha fått smertelindring der, innlagt på sykehus. For at flere kreftpasienter skal få en 
god og verdig behandling i sitt eget hjem, bør man fokusere mer på sykepleierens 
kompetanse i smertelindring til hjemmeboende kreftpasienter. 
Sykepleierne vil møte på mange utfordringer, når det gjelder pleie, omsorg og 
behandling til kreftpasienter i hjemmesykepleien som har behov for smertelindring. 
Ut ifra funnene i studien har jeg kommet frem til tre områder som det kan være viktig 
å se nærmere på, gjennom videre forskning. 
• Sykepleierne har ansvar for å holde seg faglig à jour, og forholdene må legges 
til rette slik at det er mulig å holde seg faglig oppdatert. Funn fra studien viser 
at sykepleierne ikke får anledning til å tilegne seg kunnskap i arbeidstiden. De 
utfordringene sykepleierne møter i hjemmesykepleien til pasientene, kan være 
en begrunnelse for at det bør utvikles egne tiltak i samarbeid med høgskoler og 
universitet, etter modell av undervisningssykehjemmet, for hjemmesykepleien. 
• Dødsprosessen og døden er en naturlig del av livet, men funn fra studien viser 
at sykepleierne finner det vanskelig å samhandle med alvorlig syke og døende, 
rundt det åndelige, psykiske og eksistensielle. Sykepleierne vegrer seg mot å 
gå inn i en situasjon som involverer egne følelser. Hvordan pasienten blir møtt 
av sykepleierne kan være av stor betydning. Det kan derfor være interessant 
gjennom videre studier å se nærmere på hvordan sykepleierne kan møte de 
åndelige, psykiske og eksistensielle utfordringene.  
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• Samarbeid og samhandling er viktig for at pasienten og eventuelt pårørende 
skal få en optimal pleie, omsorg og behandling. Funn fra studien viser at 
samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten kan 
bedres. Det vil være av stor betydning å få frem mer kunnskap om 
samarbeidsformer og tverrfaglig samarbeid til hjemmeboende kreftpasienter. 
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